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Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft % 


1. Bohatyrtschuk (Kiew, Ukraine): Maero- et miero-vasographie totale experimentale, recherches 
sur le foie et la rate injectes par une substance opaque et le nouveau test radiographique sur l’ötat des 
tissus physiologiques aectifs (p. 159). L’auteur a utilise la vasographie totale ä l’aide de thorotrast qu’il a injeete 
& une serie de lapins, de chiens et de rats. Il decrit la technique de ces experiences; il a tudie le comportement 
des vaisseaux sanguins injectes et de la r&partition sanguine au niveau de certains organes sous l’influence de 
V’adrönaline, de la chaleur et du froid et enfin de l’injection de toxines du bacille Coli. L’exploration de la rate 
et du foie renseigne sur les r6actions du syst&me röticulo-endothelial. L’auteur a remarqu6 avec Kawetzki, 
avec quelle rapidit& le thorotrast quitte le sang des animaux d’experience et il a propose d’utiliser un test de 
thorotrast special. La disparition du thorotrast sanguin va de pair avec un enrichissement de cette substance au 
niveau du foie et de la rate. L’auteur constate ä& quel point la vasographie experimenfale & l’aide de thorotrast 
contribue & &claircir oertaines affections circulatoires. Pour que cette methode puisse donner son plein effet, 
elle doit ötre confi6e & un radiologiste qui connait ä fond les questions de l’absorption des rayons. 


2. Poeschl (Garmisch, Bav.): Etude tomographique du rocher (p. 174). On attire l’attention sur les 
bons r6sultats obtenus par la tomographie du rocher suivant le mouvement longitudinal. Au point de vue 
technique, il y a lieu de signaler l’importance qu’il y a & projeter le rocher ä examiner dans la lumiere du rhino- 
pharynx, en &vitant le rocher du cöt& oppose, par la rotation du cräne. Cet examen tomographique permet de 
deoeler des lösions de la paroi posterieure et de la paroi ant#rieure du rocher; il trouve done son indication dans 
le radiodiagnostic des affeotions retro-labyrinthiques. D’autre part, la pointe du rocher, l’oreille moyenne, l’antre 
et l’apophyse mastoide sont bien reproduites. La caisse du tympan avec les osselets est parfaitement bien rendue 
visible pär cette coupe tomographique qui rend mieux que toutes les autres coupes. Un certain nombre de 
radiographies sont reproduites qui appuient cet expose. 


3. Ruckensteiner (Innsbruck): Les rapports de l’ost6ofibrose döformante juvenile et du eyele des 
lösions fibro-kystiques (p. 180). La fibrose medullaire et les kystes osseux donnent des images radiographiques 
semblables, malgr6 leur apparence clinique differente. La distincetion de ces deux l&esions rencontre des difficultes 
qui rösultent non pas exclusivement de la surestimation accord6e & l’examen radiographique et ä l’examen 
histologique. De möme, les conceptions de l’origine de ces l&sions varient. Les l6sions osseuses unilaterales avec 
de la fibrose mödullaire ont &t6 interpret6es jusqu’ici, la plupart du temps, comme &tant une forme particuliere 
de l’ost6ite fibreuse genöralisede ; oependant, il lui manque les symptomes cliniques les plus marquants que l’on 
reconnait & la maladie de Recklinghausen, S’il est vrai qu’on y rencontre des troubles endocriniens, ceux-ci sont 
toujours de nature differente; l’&volution et le pronostic sont complötement differents dans ces deux lösions. 
D’autre part, s’il y a quelques analogies avec l’ost&ite fibreuse localisee, il existe des differences notables avec cette 
maladie. Les l&sions unilat6rales ne montrent pas la tendance & l’&volution destructrice. L’affection ne gagne que 
jusqu’& l’äge adulte et cela d’une fagon tout & fait systömatisede. On peut rencontrer des tum6factions osseuses, 
cependant, les de&formations graves ne sont le rösultat que de la diminution de la resistance de l’os. L’affeetion 
commence & un äge pr&cooe, plus pr&coce que les deux autres formes de l’ost&ite fibreuse. Comme il existe d’autres 
signes distinctifs avec l’aspecot du eycle des l&sions fibro-kystiques, l’auteur pense pouvoir individualiser cette 
affection comme ost6ofibrose deformante juvenile (Uehlinger). 


4. Wedler (Heidelberg): Eetasie myeosique multiple de Partöre pulmonaire (p. 188). Communication 
d’un cas concernant un malade mort & 40 ans bien portant jusqu’au moment oü il avait contract& une angine 
qui 8’ötait compliquse d’une endocardite septique de la paroi du ventricule droit avec ectasie mycosique des 
deux branches principales de l’artöre pulmonaire, ces l&sions ayant &volu6 perıdant quatre ans sans qu’on ai fait 
le diagnostic elinique. Les dilatations sacciformes simulaient une adönopathie hilaire. De nombreux films ont 
permis de suivre exactement l’origine et l’&volution des l&sions confirm6es plus tard par l’autopsie. C’est une 
observation trös rare et tr&s complöte. 
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& . Fremdsprachliche Zusammenfassungen der Originalarbeiten von Heft 4 


Negru (Sibiu-Hermannstadt, Roumanie): Contribution A P&tude radiographique de ’anatomie nor- 


male de P’artieulation du genou (p. 194). 

1° En opposition avec les assertions elassiques, on constate que la surface externe de Particulation du tibia est 
situde plus haut que la surface interne et que le condyle f&morale interne est egalement in situ plus long que 
le condyle externe. 

2° On.trouve, au niveau du tibia, & la partie interne de la fossa intercondylica anterior, une fossette et une cröte 
osseuse non decrites jusqu’ici dans l’anatomie classique et pour laquelle l’auteur propose le terme de ‚‚impressio 
digitalis‘“ et „‚crista fossae intercondylicae anterioris‘‘. On peut voir ces formations sur les radiographies de 
profil et ces notions peuvent ötre utilis6ees pour le diagnostic. 

3° Au-dessous des deux surface articulaires du tibia existe une structure trab6culaire partieulitre montrant 
des lignes courbes et transversales qui peuvent ötre dissoci6es en trois groupes. Sur la radiographie de face, 
en incidence ant&ro-posterieure, ces trabecules affeetent la forme d’un ressort de voiture comprenant plusieurs 
assises dont l’une concave en haut est situde au-dessous de chacune des surfaces articulaires. 


6. Negru (Sibiu-Hermannstadt, Roumanie): A propos du „proc6d6 de la radiographie de profil des 
condyles fömeraux“ (p. 202). Comme la radiographie de profil des condyles, d’aprös le proc6d6 classique, 
rencontre souvent des difficultes, on propose le proc6d6 suivant: on choisit deux points anterieurs et deux points 
postörieurs, situ6s & P’extrömite inferieure du fmur; la position relative de ces points repres pendant la rotation 
interne et la rotation externe du genou permet de fixer le condyle interne et le condyle externe. Une table indique 
la valeur respective des distances comprises entre les points anterieurs et les points postörieurs pour chaque position 


et permet de dire lequel des deux condyles est posterieur pour chaque radiographie. 
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Totale experimentelle Makro- und Mikrovasographie, 
die Experimente mit der kontrastierten Leber und Milz und der neue 
röntgenographisehe Test vom Zustand der aktiven physiologischen Gewebe 


Von Prof. Dr. F. Bohatyrtschuk, 
Leiter des Instituts für experimentelle Medizin, Kiew (Ukraine) 


Mit 23 Abbildungen 


Die Kontrastdarstellung des gesamten Gefäßsystems am lebenden Tier zu experimentellen 
Zwecken ist seit dem Erscheinen der Arbeit von Gianturco und Steggerda bekannt. 

In dieser Arbeit haben die Verfasser das Blutgefäßsystem von 50 Kaninchen mit Thorium- 
dioxydsol dargestellt und dabei verschiedene pathologische Faktoren, wie Adrenalin, Histamin, 
Elektroschock, Schädelbruch usw., eingeschaltet. Sie kamen dabei zu dem Schluß, daß die röntgeno- 
graphische Kontrastdarstellung der Gefäße ein sehr anschauliches Beweismittel für die Wirkung 
der genannten Faktoren ist. 

Die totale Vasographie wurde von uns an 110 Kaninchen, 7 Hunden und 12 Ratten angewendet. 
Als Kontrastmittel wurden verschiedene Präparate probiert, aber alle erwiesen sich aus diesem 
oder jenem Grunde als untauglich mit Ausnahme von Thorotrast, Muster 1073a Firma Heyden. 


Dieses entsprach allen Anforderungen, nämlich: 
l. Ungiftigkeit. 
2. Genügende Kontrastfähigkeit. 
3: Kein Diffundieren durch Kapillarwände. 
4. Vollständige Vermischung mit dem Blut der Tiere. 
5. Keine Embolien. 
6. Genügend lange Dauer der Gefäßkontrastwirkung. 
7. Keine arrodierende Wirkung auf die Gefäßwand. 
8. Kein bedeutender Unterschied zwischen der physiko-chemischen 
Charakteristik des Blutes und des eingeführten Präparats. 


Thorotrast stellt eine 25%, ige kolloidale Lösung des Thoriumdioxyds (dem Volumen nach) vor. 
Dem Gewicht nach besteht das Präparat aus 19—22°%, des metallischen Thorium. Thorium ist 
6,5mal kontrastreicher als Barium und 410mal gegenüber Kalzium. Thorotrast hat eine alkalische 
Reaktion (ph-8,65), spezifisches Gewicht 1,305, Viskosität 6,314 (bei Zimmertemperatur), Thorotrast 


ist sehr resistent, man kann aber seine Koagulierung auf zweifache Weise schnell erreichen: 


l. Durch Zugabe von Alkalı. 
2. Durch kolloidale Lösung, deren Teilchen entgegengesetzte 
(positive) Ladung besitzen (Menees und Miller). 


Bei Einführung einer Thorotrastmenge bis 35 ccm (ohne vorherigen Aderlaß) in das Kaninchen- 
blut erfolgt anfänglich eine unbedeutende Arteriendrucksteigerung (von 110—115—120), welche 
sich schnell wieder ausgleicht. Die Einführung großer Mengen ist angesichts der schnellen Blut- 
drucksteigerung mit Schwierigkeiten verbunden. Auf Grund unseres Versuches halten wir es für 
möglich, beim Kaninchen bis 10 ccm pro Kilo Körpergewicht einzuführen, ohne dabei irgendwelche 
Reaktionen bei dem Tier hervorzurufen. Das freigelassene Tier beginnt sogleich nach der Injektion 
zu laufen, zu fressen usw. Es wurden keine Intoxikationserscheinungen nach Einführung der oben- 
erwähnten Dosen und während der Versuchsdauer von uns beobachtet. Im Schrifttum finden sich 
zahlreiche Hinweise, daß Kaninchen und Hunde, welchen Thorotrast eingespritzt wurde, sehr lange 
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lebten, so lebte z. B. nach Robins und Goldberg das Kaninchen 487 Tage, und sein Tod war 
zufällig verursacht; im Laufe dieser Zeit waren ihm 22,6 cem Thorotrast einverleibt. Nach Pohle 
und Ritchie lebten Hunde trotz Thorotrastinjektion 3 Jahre und brachten Junge. Angaben im 
Schrifttum über kurzzeitiges Leben der Kaninchen nach Injektion kleiner Thorotrastdosen sind 
anscheinend durch andere Ursachen zu erklären. So haben z. B. die obenerwähnten Gianturco 
und Steggerda ins Herz injiziert, und zwar nicht Thorotrast, sondern Thoriumdioxydsol, was doch 
keineswegs dasselbe ist. Unsere Kaninchen lebten mit 10 ccm pro Kilo Körpergewicht 1!/, Monate 
bis 1 Jahr und starben an Ursachen, die man meist durchaus nicht in Verbindung mit Thorotrast 
bringen konnte. 

Thorotrast greift die Gefäßwand nicht an und verursacht keine Thrombosen. Man sieht auf den 
Röntgenogrammen des Einführungsbereiches keine Ansammlungen des Kontrastmittels an Arterien 
oder Venen. (Beim Vorhandensein von Thrombosen oder Embolien zeigt nämlich die Kontrast- 
darstellung unterbrochenen Charakter.) Wie schon erwähnt, ist die genügende Dosis für Kontrast- 
wirkung in allen Gefäßen eines Kaninchens 18—20 ccm, was im Verhältnis zu dessen, Blutmenge 
(170 eem) zirka 12%, ausmacht. 

Wir haben bei einem Teil unserer Versuche einen Aderlaß vorausgeschickt, aber keinen deut- 
lichen Unterschied im Gefäßkontrast bemerkt. Beim Hund braucht man mehr Thorotrast, nicht nur 
wegen der größeren Blutmenge, sondern auch wegen des weit höheren Absorptionskoeffizienten der 
Weichteile. Es ist ein höherer Prozentsatz von Thorotrast-Blutsättigung notwendig als beim Kanin- 
chen, nämlich für einen Hund von 3 kg (Blutmenge etwa 230 cem) nicht weniger als 40 cem Thoro- 
trast, d.h. etwa 18%, der ganzen Blutmenge. Daraus ergibt sich, daß eine totale Thorotrastvaso- 
graphie praktisch nur bei ziemlich kleinen Tieren möglich ist. Bei einem Hunde z. B. von 13 kg 
und mit 1 Liter Blut müßten nicht weniger als 20%, eingeführt werden, d. h. etwa 200 cem Thoro- 
trast, was nur nach vorläufiger Blutentnahme möglich wäre. Bei größeren Tieren wäre eine totale 
Vasographie nur mit Steigerung des Thoriumprozentgehaltes der Lösung (z. B. bis 50%) möglich. 
Es wäre sehr interessant, solch ein Präparat zu erhalten und es an Hunden zu versuchen. Es ist 
übrigens zu bemerken, daß Hunde nach der Thorotrasteinführung rasch vorübergehende schockartige 
Erscheinungen zeigen. Deshalb ist es kaum möglich, die Blutkontrastfähigkeit durch Vergrößerung 
der Thorotrastquantität zu steigern. Für Ratten genügen 2—3 cem Thorotrast zum Blutkontrast. 

Wir haben verschiedene Wege für die Einführung von Thorotrast gewählt. Die Ohrvene ist 
die beste Stelle beim Kaninchen. Herzinjektion, obgleich nicht besonders schwierig, führt häufig 
unwünschenswerte Komplikationen herbei, wie z. B. Blutergüsse in das Perikardium. Es kommt 
nicht selten vor, daß die Tiere sterben und der Versuch verlorengeht. Manchmal, wenn viele In- 
jektionen vorausgegangen waren, spritzten wir in die V. saphena magna oder in die A. femoralis, 
nach Pasteur-Vallery-Rodot. Hierzu wird im Scarpaschen Dreieck ein oberflächlicher Ein- 
schnitt durch Haut und Fascia lata gemacht, die A. femoralis vorläufig unter und über der Ein- 
stichstelle unterbunden und dann die nötige Thorotrastmenge mit oder gegen den Blutstrom ein- 
geführt. Die besten Stellen für die Injektion beim Hunde sind die V. jugulares. communes und die 
A. femoralis. Die erste ist von einem oberflächlichen Hautschnitt aus leicht gefunden, das zweite 
Gefäß sogar mittels eines Stiches durch die Haut erreichbar. Die Ratte ist das schwierigste Objekt 
für Thorotrasteinführung. Praktisch kann man ihr nur auf zweierlei Art Thorotrast einführen: in 
die Schwanzvene und ins Herz. (Bei der ersteren wird der Schwanz am Stamm abgebunden, um 
den venösen Abfluß zu hindern, und in heißes Wasser eingetaucht. Nach Anschwellen der Vene 
kann man in diese injizieren, eventuell nach Hautinzision und Freilegung der Vene.) 

Das eingeführte Thorotrast hatte Zimmertemperatur und brauchte nicht angewärmt zu sein. 
Die Injektion soll langsam verlaufen, wobei die nötige Quantität schon in der Spritze ist. 

Nach der Thorotrasteinführung soll man 1—2 Minuten abwarten, bis sich das Thorotrast mit 
dem Blut vermischt hat, und dann den Versuch ausführen. 

Wir haben gewöhnlich die Röntgenographie der Kaninchen mit auf dem Rücken liegenden 
Tiere, dessen Extremitäten an ein Brett gebunden waren, ausgeführt. Während der Pausen zwischen 
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den Röntgenaufnahmen befand sich ein Assistent beim Tier, um eine Verschiebung desselben zu 
verhindern. Ferner war eine Vorrichtung vorhanden, um die Kassette einzustellen, ohne das Tier 
zu stören. Ebenso war es möglich, eine Seitenaufnahme auszuführen, ohne die Lage des Tieres zu 
verändern; dabei wurde die Kassette senkrecht an die Seite des Tieres gestellt und die Röhre mit 
Tubus gegenüber, senkrecht zur Kassette, eingestellt. In der letzten Zeit haben wir manchmal 
Röntgenaufnahmen in zwei Richtungen mit zwei Röhren gleichzeitig durchgeführt, was, wie wir 
weiter sehen werden, bei Kontrastversuchen an Milz und Leber oft notwendig ist. 

Die Expositionszeit kann natürlicherweise nicht länger als 0,6 Sekunden dauern; 0,1—0,3 Se- 
kunden wäre wünschenswert und — wenn der Apparat es zuließe — noch weniger. Man darf nicht 
vergessen, daß die Pulsfrequenz beim Kaninchen 200 pro Minute erreicht und, wenn es erregt ist, 
noch mehr. Bei der Röntgenographie eines toten Tieres und isolierter Organe kann die Expositions- 
zeit natürlich auch länger als 1—1,5 Minuten dauern. Auch Verstärkungsfolien (die feinstkörnigen 
sind erwünscht), Röntgenfilme mit doppelseitiger höchstempfindlicher Emulsion sind bei der 
Röntgenographie eines lebenden Tieres ganz unentbehrlich. 

Die Fokus-Filmdistanz bei der Röntgenographie eines lebenden Tieres soll 60 cm betragen, 
wiederum wegen der notwendigen möglichsten Verkürzung der Expositionszeit. Bei der Röntgeno- 
graphie eines toten Tieres und einzelner Organe kann man den Abstand bis zu 2 m vergrößern, was 
bekanntlich die größte Tiefenschärfe sichert. 

Wer den Versuch ausführt, soll der Entwicklung unbedingt persönlich beiwohnen. Die Ent- 
wicklungszeit wird je nach der Entwicklersorte und Filmqualität gewählt. 

Wir bemühten uns stets, einen schwarzen Hintergrund (Phon) mit etwa Schwärzung 1,5—2 zu 
erhalten, was ungefähr gleich dem Schwärzegrad von schwarzem Papier zu schwarzem Samt ist, 
sowie eine genügende Kontrastbreite, um kleine Gefäße bis 0,5—1 mm im Durchmesser zu erfassen. 
Bei Momentaufnahmen bemühten wir uns, 45 kW (eff.) nicht zu überschreiten, und vermieden die 
verlockende Möglichkeit, die Expositionszeit durch größere Härte zu verkürzen, was bei dicken 
Objekten bekanntlich auf Kosten der Negativkontrastbreite geschieht. Bei der Röntgenographie 
eines toten Tieres oder isolierter Organe kann man natürlich auch 30—35 kV nehmen. 


Schema der Versuche 


a) Das Kaninchen wird festgebunden. 
b) Thorotrasteinführung und nachfolgende totale Röntgenographie. 
c) Beginn des wesentlichen Teiles des Versuches: Einführung von Adrenalin oder anderen Stoffen, 

Wärmeanwendung usw. 

d) Kontrollröntgenogramme mit verschiedenen Pausen. 
e) Wenn das Kaninchen stirbt, wird 20—30 Minuten nach seinem Tode 

l. ein totales Röntgenogramm aufgenommen, 

2. eine Sektion gemacht; die Leber, Nieren, Milz, Lungen usw. werden herausgenommen und 
die einzelnen Organe röntgenographisch erforscht. Die kV-Zahl ist bei der Röntgenographie 
vom Absorptionskoeffizienten des Organs abhängig, z. B. ist es unmöglich, Leber und Lungen 
gleichzeitig aufzunehmen, da die Leber eine größere kV-Zahl als die Lungen erfordert: 

3. ausgeschnittene Organe werden in Formalin gelegt, am folgenden Tage kann man Schnitte 
auf einem Gefriermikrotom machen und mit weichen Strahlen röntgenographieren (sogenannte 
Mikroröntgenographie). 

Wenn das Kaninchen am Leben geblieben ist, so kann es am folgenden Tage der Röntgeno- 
graphie oder einem zweiten Versuch unterworfen werden usw. 

Das auf diese Weise erhaltene röntgenographische Material wird makro- und mikroskopisch 
untersucht. Totale Röntgenogramme eines lebenden Tieres können nur mit Hilfe einer schwachen 
Lupe studiert werden. Die Röntgenogramme isolierter Organe, mit Diapositivemulsion gemacht. 
vertragen stärkere Vergrößerungen (man kann sie ohne Schärfeverlust betrachten). Was die 
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Mikroröntgenogramme betrifft, so sind hier die Dicke der Schnitte und die Korngröße der gebrauchten 
Emulsion die Faktoren, welche die Vergrößerung begrenzen. Wir verwendeten eine in unserem 
Laboratorium angefertigte Emulsion und eine Schnittdicke von 30—50 Mikra. Die Vergrößerungen 
waren gewöhnlich von 40—80 und zuweilen noch kleiner. 


Abb. 1. Ventrodorsales Vasoföntgenogramm beim Kaninchen beim „doppelten“ Kontrastieren (früher waren 
Milz und Leber und dann die Gefäße kontrastiert). 


Abb. 2. Vasoröntgenogramm des oberen Teiles in natürlicher Größe. 


Unserer Ansicht nach kann nur derjenige Experimentator das Röntgenogramm am wirk- 
samsten erforschen, der es nicht nur als ein schönes Bildchen aus einem anatomischen Atlas be- 
trachtet. sondern der sich auch völlig bewußt ist, daß die Anzahl der entdeckten Einzelheiten in der 
Mikro- und Makroröntgenographie streng abhängig von den angewandten physiko-chemischen Be- 
dingungen ist. 

Bevor wir über unsere Versuche berichten, wollen wir die unter normalen Bedingungen von 
Kaninchen gewonnenen Röntgenogramme nach Thorotrastinjektion schildern: Sogleich nach der 
Injektion (Abb. 1 und 2) zeigen sich die thorotrastierten Arterien ebenso wie Venen — erstere als 
dünne, gerade und die letzteren als dicke, meist gewundene Röhren. Nicht nur so wichtige Arterien 
und Venen sind sichtbar, wie z. B. Venae jugul. communes, Aorta usw., sondern auch so kleine wie 
die Verzweigungen von Art. et V. pulm. usw. Das dargestellte Bild der Thorotrastverteilung hält 
sich in den Gefäßen etwa bis 8—10 Minuten lang, wonach der Gefäßkontrast schwächer zu werden 
beginnt, obgleich so große Gefäße wie die Venae jugulares noch 50—60 Minuten post injectionem 
sichtbar bleiben. Gleichzeitig mit dem Nachlassen des Kontrastes in der Abbildung der Gefäße 
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kommen die Umrisse der Milz und der Leber, deren Absorptionskoeffizient sich mit jeder Minute 
steigert, immer deutlicher zum Vorschein. In der 15.— 20. Minute ist die Milz schon sichtbar von ganz 
bestimmer Form, etwas später (nach 2 Stunden) kommen auch die Umrisse der Leber deutlich zum 
Vorschein. 


Abb. 3. Vasoröntgenogramm der Lungen Abb. 4. Vasoröntgenogramm der Lungen 
vor Adrenalininjektion. nach Adrenalininjektion. 


Aus dem Gesagten ergibt sich klar, daß für das Experiment folgende drei Möglichkeiten vor- 
handen sind: 


I. Während der ersten 10 Minuten kann man das Verhalten der injizierten Blutgefäße und der 
Blutverteilung unter der Wirkung verschiedener pathologischer Faktoren beobachten. 

ll. Weiter kann man das Verhalten der Milz und teilweise der Leber unter der Wirkung ver- 
schiedener pathologischer Faktoren studieren. 

III. Die Tatsache des Schwindens von Thorotrast aus dem Blut und seines Übergangs hauptsächlich 
in die Milz und Leber — die Grundlager des sogenannten Systems des aktiven physiologischen 
Gewebes (früher Retikuloendothelialsystem genannt) — kann als Test für das Studium des Zu- 
standes dieses Systems ausgenutzt werden (Test Bohatyrtschuk-Kawetzki). 


I. Vasographische Studien 


Vasographische Studien wurden von uns bei einer ganzen Reihe pathologischer Zustände vor- 
genommen, wovon wir in der vorliegenden Arbeit nur vier erwähnen wollen, nämlich: 
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a) Nach Adrenalininjektion. 

b) Nach örtlichen Wärmeeinwirkungen. 
c) Nach örtlichen Kälteeinwirkungen. 
d) Bei experimenteller Toxikose. 


a) Adrenalin 
Wir zitieren Auszüge aus dem Protokoll des Versuchs Nr. 125, 29. 8. 1940. 
Kaninchenmännchen, Gewicht 2200 g, 22 cem Thorotrast in die Ohrvene injiziert. Nach 2 Mi- 
nuten zeigt das Röntgenogramm (Abb. 3) die gewöhnliche Thorotrastverteilung in den Gefäßen. 


Abb. 5 und 6. Verminderung des Breitendurchmessers der Gefäße der hinteren Extremitäten des Kaninchens bei 
Adrenalininjektion (Abb. 5 = vor, Abb. 6 = nach der Injektion). 


5 Minuten nach Versuchsbeginn wurde lcem einer 1%igen Adrenalinlösung in die Ohrvene in- 
jiziert. In der 7. Minute zeigt das Röntgenogramm schon eine bedeutende Gefäßkontraktion, welche 
sich am besten an den Endgliedern konstatieren läßt (Abb. 5 und 6). 10 Minuten nach Versuchs- 
beginn (6 Minuten nach der Adrenalininjektion) zeigt ein zweites Röntgenogramm (Abb. 4) schon 
folgende Daten: von seiten der großen Halsgefäße und der vorderen Endglieder kann man nur 
eine schwach sichtbare Verminderung der Strahlendurchlässigkeit konstatieren. Dagegen ist eine 
bedeutende Erweiterung der Lungengefäße zu sehen, welche zur Vergrößerung der Quantität des 
kontrastierenden Blutes in den Lungen führt. Die Lungengefäße sind sogar auf dem Hintergrund 
der kontrastierten Leber sichtbar. Zu diesem Zeitpunkt verhält sich das Kaninchen schon sehr un- 
ruhig, sein Atem ist beschleunigt. Das Kaninchen ist losgebunden und auf die Diele losgelassen. 
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Bald bekommt es Krämpfe, blutiger Schaum erscheint am Maul. Das Kaninchen krepierte 25 Minuten 
nach der Thorotrastinjektion. 

Auf dem Makroröntgenogramm der isolierten Organe war eine ungewöhnlich große Anzahl von 
kontrastierten Gefäßen im Lungenbereich sichtbar, weniger in der Leber, noch weniger in den 
Nieren und in der Milz. Auf dem Mikroröntgenogramm der Lungen (Abb. 7) zeigen sich folgende 
Merkmale: eine ungewöhnlich große Anzahl von großen sowie von kleinen Gefäßen, insbesondere 
Kapillaren, ist zu sehen. Wo das Gefäß in den Schnitt kommt, sieht man, daß das Kontrastmittel 
sich zu einer kompakten Masse gesammelt hat. In der Gefäßperipherie finden sich im Gebiete des 
perivaskulären Raumes ebenfalls Ansanım- 
lungen von Thorotrast, welches aus den 
Gefäßen ausgetreten ist: es ist Lungenödem 
in mikroröntgenographischer Darstellung. 

Auf den Mikroröntgenogrammen der 
Leber kann man zahlreiche Gefäße von 
verschiedener Größe sehen. In den großen 
Gefäßen finden sich oft Embolien. Eine 
große Menge von Thorotrast ist in den lo- 
bulären Kapillaren. Auffallend wenig Thoro- 
trast befindet sich in der Milz. Gleichartige 
Ergebnisse haben wir bei anderen Ver- 
suchen mit Adrenalinanwendung erhalten. 

Da wir als Grundaufgabe die experi- 
mentelle Vasographie hatten, stellten wir 
keine Parallelversuche an, wie in der Praxis 
der gesamten Pathologie, und führten keine 
Parallelstudien der Mikroschnitte mit Hilfe 
der gewöhnlichen histologischen Technik 
durch. Daher fühlen wir uns nicht berechtigt. 
über die Adrenalinwirkung irgendwelche 
allgemeinen Schlüsse zu ziehen. Doch finden Ann. 7. Mikrovasoröntgenogramm der Kaninchenlunge nach 
wir, daß die Vasographie für einen Forscher, Adrenalininjektion (30fache Vergr.). Ungefähr im Zentrum 
der verschiedene Gifte behandelt. die das kann man ein großes Gefäß sehen. Außerhalb der Gefäßwand 
Blutsystem berühren, inmitten anderer in den Weichteilen kann man die weißen formlosen Tropfen 


4 des emigrierten Thorotrasts beobachten. 
Forschungsmethoden nicht den letzten u 
Platz einnehmen soll. 


b) Wärmeeinwirkung 


Wir bringen Auszüge aus dem Protokoll des Versuchs Nr. 130, 1.2. 1940. 

Kaninchenmännchen, Gewicht 2100 g. Auf die linke (ungeschorene) Seite ist ein Thermophor 
gelegt, welcher den Bereich des linksseitigen Teiles der Leber und Milz umfängt; derselbe war vor- 
läufig auf 30° erwärmt. 12 cem Thorotrast wurden nach 5 Minuten in die Ohrvene injiziert. 13 Mi- 
nuten nach Versuchsbeginn wird der Thermophor weggenommen. Das erste Röntgenogramm (von 
der 6. Minute) zeigt die gewöhnliche Thorotrastverteilung in den Gefäßen. Ein zweites Röntgeno- 
gramm wird 25 Minuten nach Versuchsbeginn aufgenommen. Das kontrastierte Blut füllt haupt- 
sächlich den linken Teil der Leber, viel Thorotrast ist auch in den Lungengefäßen, hauptsächlich 
der linken Lunge, vorhanden. Die Milz ist nicht zu sehen. Nach 52 Minuten beginnt das Kaninchen 
sich offenbar schlecht zu fühlen, sein Atem wird schwer und tief, krampfhaftes Gähnen erfolgt. 
Das Röntgenogramm (Abb. 8) zeigt eine verstärkte Blutwanderung in die Lungen, die linke Lunge 
ist sehr deutlich zu sehen, weil sie jetzt für Röntgenstrahlen nicht durchlässig ist. 
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h In der 54. Minute nach Versuchsbeginn krepierte das Kaninchen. Das Fell fällt an der linken 
E- Seite aus, die Muskeln sind weiß. Bei der Sektion sind links auf dem Bauchfell punktförmige Blu- 
tungen sichtbar, die Milz ist von verminderter Größe, schwärzlich, ebenso die Leber. Das Röntgeno- 
gramm der isolierten Leber und Milz zeigt sehr wenig Thorotrast. Die Lungen, besonders deren 

zentrale Teile, zeigen eine sehr hochgradige Röntgenstrahlenabsorption. Die Mikroröntgenogramme 


= 


Abb. 8. Vasoröntgenogramm unter Wärmeeinfluß. 
Abb. 9. Mikroröntgenogramm der Kaninchenlunge unter Wärmeeinfluß (30fache Vergr.). In verschiedenen Ge- 
fäßen kann man die großen Emboli sehen. 


der Lungenschnitte (Abb. 9) zeigen eine sehr bedeutende Thorotrastmenge in den kleinsten Lungen- 
gefäßen. Thorotrastansammlungen von Art großer Embolien sind in den großen Gefäßen zu sehen. 
Auf den Mikroröntgenogrammen der Milz befindet sich eine große Thorotrastmenge in den Sinus 
und großen Venen (gewöhnlich, wie schon gesagt, findet in der 15. Minute Thorotrastabsorption 
durch retikuloendotheliale Elemente statt). 

Andere Versuche mit Wärmeanwendung lieferten sehr ähnliche Ergebnisse. 


c) Kälteeinwirkung 


Auszüge aus dem Protokoll des Versuchs Nr. 140, 27. 2. 1940. \ 
Weibliches Kaninchen, Gewicht 2200 g. Auf die geschorene linke Seite ist Eis in einem dünnen 
Gummihandschuh gelegt und am Körper mit einigen Bindentouren befestigt. 13 Minuten nach 
Versuchsbeginn wurden 20 cem Thorotrast in die Ohrvene eingespritzt. 43 Minuten nach Versuchs- 
beginn wird das Eis weggenommen und sogleich das erste Röntgenogramm gemacht. Es war zu 
| sehen, daß fast die ganze Thorotrastmenge sich in Gefäßen befand sowie, für die gegebene Zeit un- ! 
.n gewöhnlich, völlige Abwesenheit von Kontrast in der Milz. Beginnende Steigerung des Absorptions- 
E koeffizienten der Leber. Die Leber tritt ganz deutlich 64 Minuten nach Versuchsbeginn hervor, 
a die Milz aber bleibt fast unsichtbar. Das dritte Röntgenogramm, 1 Stunde 34 Minuten nach Ver- 
N suchsbeginn (Abb. 10), zeigt bedeutende Zunahme der Absorption in Milz und Leber. Im Gegen- 
i satz zum Versuch mit Wärmeanwendung steigert sich der Kontrast in der Leber ganz gleichmäßig. 
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Abb. 10. Vasoröntgenogramm des Kaninchens beim Kaälteeinfluß. 1 Stunde 34 Minuten nach der Thorotrast- 
injektion kann man ihn noch deutlich in Gefäßen und in der linken Niere sehen. 

. Abb. 11. Mikroröntgenogramm der Lunge beim Kälteeinfluß (30fache Vergr.). Die kleinen, weißen, körner- 

förmigen Thorotrasttropfen sind im Lungenparenchym zerstreut. 


Die für die gegebene Zeit ganz ungewöhnliche Gefäßkontrastdarstellung der linken Niere tritt noch 
ganz deutlich hervor. 

Das Kaninchen krepierte nachts. Eine große Thorotrastmenge fand sich bei der Sektion in den 
Glomeruluskapillaren und in der Rindensubstanz. Außerordentlich viel Thorotrast in den Lungen, 
hauptsächlich in Form kleiner kornförmiger Ansammlungen (Abb. 11). 


d) Bei der experimentellen Toxikose 


(Dieser Versuch wurde gemeinschaftlich mit Frau Dozent Chochol angestellt.) 

Auszüge aus dem Protokoll des Versuchs 1 St. 

Junger Hund, 2 Monate alt, Gewicht 2220 g. Die experimentelle Toxikose wurde mittels Koli- 
toxininjektion erzielt. Allgemeiner Gewichtsverlust 30%, im Vergleich zum ursprünglichen. Am 
7.1.1941 wurden 24 cem Thorotrast in die linke V. jugular. comm. eingeführt. Da das erste Rönt- 
genogramm sich als wenig kontrastreich erwies und wir fürchteten, daß Thorotrast aus dem Blut 
entschwinden könne, haben wir 15 Minuten später noch 12 ccm Thorotrast eingeführt. Auf dem 
Röntgenogramm unmittelbar nach der Injektion sah man, daß die ganze Thorotrastmenge sich in 
den Gefäßen befand. Milz und Leber waren fast gar nicht kontrastiert. 2 Stunden post injeetionem 
krepierte der Hund an Luftembolie. Dieselbe ungewöhnlich große Thorotrastmenge in allen Ge- 
fäßen des Körpers war auf dem Röntgenogramm post mortem zu sehen (Abb. 12 und 13). Besonders 
interessant ist das Mikroröntgenogramm der Milz (Abb. 14 und 15). Es unterscheidet sich von dem 
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eines gleichaltrigen jungen Hundes durch eine ganz ungewöhnliche Thorotrastmenge in den Gefäßen 
und eine sehr geringe in den Retikuloendothelialelementen. Eine gleiche Thorotrastansammlung 
findet in den Gefäßen der Leber (Abb. 16), der Lungen usw. statt. Auf diese Weise werden mittels 
der experimentellen Vasographie die Blutstörungen und die Funktion des Retikuloendothels an- 
schaulich demonstriert. 


Abb. 12 und 13. Vergleichende Röntgenogramme der isolierten Organe des normalen (Abb. 12) und toxizier- 
ten (Abb. 13) Hundes, 2 Stunden nach Thorotrastinjektion getötet (unten — Milz, oben — Darmschlinge). 


Abb. 14. Mikrovasoröntgenogramm der Milz des normalen Hundes (30fache Vergr.). Dichte Anhäufungen von 
Thorotrast im Stroma sichtbar (30fache Vergr.). 
Abb. 15. Mikrovasoröntgenogramm der Milz des toxizierten Hundes (60fache Vergr.). Im Zentrum des Präparats 
ein Gefäß mit Thorotrastanhäufung. Kleine Thorotrastanhäufungen im Stroma. 
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Gleiche Ergebnisse wurden bei vier an- 
deren (im ganzen 7) Versuchen mit derselben 
Toxikose erhalten. 

Auf Grund der dargestellten Auszüge 
aus den Versuchsprotokollen und anderer 
ähnlicher Versuchsergebnisse stellen wir 
folgendes fest: 


l. Mit Hilfe der totalen experimentellen 
Vasographie können die Abweichungen 
von der Norm im Durchmesser der Ge- 
fäße, im Blutumlauf, im Blutgehalt dieses 
oder jenes Organs und Funktionsstörungen 
des aktiven Bindegewebes, welche bei der 
Einwirkung verschiedener pathologischer 
Einflüsse stattfinden, anschaulich demon- 
striert werden. 


2. Die zur totalen Vasographie hinzugefügte 


mikroröntge nographise h n | niers hu Abb. 16. Mikrovasoröntgenogramm der Leber des toxi- 
gen erweitern und vertiefen die Angaben zierten Hundes (24fache Vergr.). In Gefäßen Anhäufungen 
derselben. von Thorotrast. 


Il. Experimentelle Untersuchungen mittels künstlicher Kontrastdarstellung 


Wir wissen aus dem Schrifttum, welche Bedeutung für die Forscher das Studium des Ver- 
haltens der Milz bei der Einwirkung verschiedener pathologischer Einflüsse hat. Für die Sichtbar- 
machung der Milz wurden verschiedene Mittel empfohlen, die wir aber hier nicht aufzählen wollen. 
Die Röntgendarstellung der Milz wurde von Barkroft durch Befestigung metallischer Klammern 
auf der Milz durchgeführt. Die Methode wurde angesichts ihrer unphysiologischen Eigenschaft 
nicht nachgeahmt. Thorotrastdarstellung ist kein neues Verfahren: Schon die ersten Forscher, 
welche mit Thoriumdioxydsol, einem La- 
boratoriumspräparat, arbeiteten, haben 
auf diese Möglichkeit hingewiesen (Oka., 
Radt u.a.). Die ersten Autoren, die auf 
die Möglichkeit des Experiments mit kon- 
trastierter Leber und Milz hinwiesen, waren 
Naegeli und Scanzoni und fast gleich- 
zeitig mit ihnen Baumann und Sehilling. 
Die ersteren wie auch die letzteren bestätigen 
auf Grund der Ergebnisse einer ganzen 
Reihe von Versuchen, daß man mit Hilfe 
der Röntgenographie über die Form- und 
Umfangveränderung der mittels Thorium- 
dioxydsol sichtbar gemachten Milz vor und 
nach der Einwirkung pathologischer Agen- 
tien Aufschlüsse erhalten kann. Baumann 
und Schilling haben sogar vorgeschlagen, 


Abb. 17. Verschiedene Kaninchenmilzen in röntgeno- Planimetrische Ausmessungen der Milz 
graphischen Abbildungen. durchzuführen. Aber Ende 1931 traten 
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König und Weber mit einer Kritik der Schlüsse der vorerwähnten vier Autoren hervor. Sie 
hatten sich durch eine Reihe von Versuchen mit kontrastierter Kaninchenmilz überzeugt, daß 
die Milz ein und desselben Tieres im Laufe einiger Tage seine Form bis zur Unkenntlichkeit ändern 
kann. Daher halten sie es nicht für möglich, über die Veränderung ihrer Form und Größe unter der 
Wirkung pathologischer Agentien zu urteilen, da dieselben Veränderungen unter normalen Ver- 
hältnissen auch stattfinden können. Andere Autoren (Wichmann und Frik) halten es überhaupt 
für unmöglich, Versuche mit einem ‚‚mit radioaktivem Stoffe überladenen‘‘ Organ anzustellen. 


Abb. 18 und 19. Kontrastierte Milz und Leber nach Blutentnahme. 


Dennoch haben wir es für möglich gehalten, solche Versuche anzustellen, und zwar auf Grund 


folgender Erwägungen: 


l. 


Ohne die Möglichkeit der Veränderung der Milzform und -größe unter der Wirkung verschiedener 
normaler Faktoren, wie Atmung, Darmperistaltik, Pulsation, zu verneinen, meinen wir doch, 
daß es bei sorgfältiger Technik (s. oben), besonders bei Röntgenographien in zwei Ebenen, ohne 
das Tier loszubinden (und noch besser bei gleichzeitiger Röntgenographie mit zwei Röhren), 
leicht ist, diesen Fehler zu vermeiden. Dabei ist es unnötig, die Stereoröntgenographie anzu- 
wenden, worauf König und Weber bestehen, gegen die man aber im gegebenen Falle wirklich 
eine Reihe ernster Einwände anführen kann. 

Die Behauptung von Wichmann und Frik halten wir auch nicht für vollständig begründet. 
Man darf hauptsächlich nicht vergessen, daß man Thorotrast, welches eine ganz unbedeutende 
Radioaktivität besitzt, nicht mit Thorium-X, welches eine solche in bedeutend höherem Maße 
besitzt, gleichsetzen kann. Aber selbst wenn Thorotrast dieselbe Eigenschaft hätte, so wäre dies 
ohne Bedeutung für einen Versuch, der auf den Veränderungen der Milzgröße und -form, unter 
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der Wirkung verschiedener pathologischer Agentien, begründet ist. Wie wir weiter sehen werden, 
genügt für die Kaninchenmilzdarstellung die Einführung von 5 cem Thorotrast ins Blut, also eine 
ganz unbedeutende Dosis, so daß von einer Thorotrastüberlastung gar nicht die Rede sein kann. 
Wir experimentierten meistens mit Milzen, die nach der Vasographie erhalten waren, d. h. nach 
der Einführung von großen Dosen, jedoch arbeiteten wir manchmal auch mit kleineren Thoro- 
trastmengen, d.h. mit 3—5 cem. 


Abb. 20 und 21. Kontrastierte Milz und Leber bei Histamininjektion. 


Als Versuchstier diente meistens das Kaninchen, obgleich es grundsätzlich durchaus möglich 
ist, die Milz auch bei Hunden sichtbar zu machen, Bei diesen ist aber die Lage der Milz nicht immer 
bequem für den gewöhnlichen Strahlengang beim Röntgenographieren, man muß daher zuerst die 
beste Richtung finden, um die ganze Milz zu sehen, und erst dann beginnt der Versuch. 

Eine solche vorläufige röntgenographische Kontrolle ist auch bei Kaninchen zu empfehlen, da 
auch bei ihnen die Größe und Lage der Milz zuweilen für Versuche ganz untauglich ist (Abb. 17). 

Bis jetzt war nur von der Milz die Rede, jedoch haben Baumann und Schilling auf die 
Möglichkeit hingewiesen, die Veränderungen der Form und Größe der Leber zu studieren. Die ge- 
nannten Autoren erwähnen nur einen Fall, wo eine Veränderung des Leberumfanges nach einer 
Ephedralininjektion festgestellt wurde. Wir haben keine anderen Hinweise hinsichtlich dieser Frage 
im Schrifttum gefunden. Unseren vorläufigen Daten nach können wir an der Kontrastleber Ver- 
änderungen der Größe ihrer flächenhaften Abbildung und des Absorptionskoeffizienten nachweisen. 

Erster Fall — nach Blutentnahme. Versuch Nr. 133. Zwei Röntgenogramme wurden vor und 
nach Entnahme von 40 cem Blut aus dem Herzen eines Kaninchens mit früher kontrastierter Milz 
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und Leber aufgenommen. Wenn auch die Absorptionskoeffizientensteigerung im Leberbereich auf 
der Reproduktion nicht deutlich zu sehen ist, so tritt dagegen die Umfangsverminderung der Leber 


und der Milz nach der Blutentnahme ganz deutlich hervor (Abb. 18 und 19). 
Versuch Nr. 128. 3cem 1%,ige Histaminlösung wurden in die Ohrvene eines Kaninchens mit 


früher kontrastierter Leber und Milz eingeführt. Auf einem zweiten, nach der Histamininjektion 
aufgenommenen Röntgenogramm ist eine bedeutende Verkleinerung der Milzfläche durch deren 


Kontraktion notiert (Abb. 20 und 21). 


III. Thorotrasttest, von uns vorgeschlagen: 


Die Tatsache, daß Thorotrast nicht mit gleicher Geschwindigkeit aus dem Blut aller Tiere 
schwindet, wurde von uns (von mir und Prof. R. E. Kawetzki) festgestellt. 


Abb. 22. Verschiedenes Kontrastieren der Milz bei Stimulation, Blockade und normal. 


Das Schwinden des Thorotrasts geht parallel seiner Quantitätssteigerung in der Leber und 
Milz, den Hauptlagern des aktiven physiologischen Gewebesystems. Darum halten wir es für sehr 
wahrscheinlich, daß die Voraussetzung für eine schnellere oder verzögerte Absorption vom Zu- 
stande dieses Systemsabhängt. Unser Test kann in zwei Modifikationen (Varianten) angestellt werden: 


I. Nach Thorotrasteinführung kann man ein Röntgenogramm des Milzbereichs aufnehmen. Wie 
gesagt, beginnen die Umrisse der Kaninchenmilz normalerweise nicht früher als in der 8. Minute 
aufzutreten. Ein ganz deutliches Konturieren kann man in der 20. Minute konstatieren. Auf 
diese Weise beginnen die Milzumrisse bei einer erhöhten Aktivität des aktiven physiologischen 
Gewebesystems früher als in der 8. Minute aufzutreten, und umgekehrt — bei einer ver- 
zögerten — später als in der 20. Minute (Abb. 22). 

Nach Thorotrasteinführung kann man Blut periodisch abnehmen und dasselbe röntgeno- 
graphisch erforschen. Je nach dem Thorotrastschwinden aus dem Blute wird dieses immer durch- 
sichtiger für Röntgenstrahlen, was sich durch eine größere Schwärzung des Films kundmacht. 
Praktisch ist folgendes Vorgehen am besten: In gewissen Intervallen (5—10—-30 Minuten) ist 
es notwendig, icem Blut zu entnehmen und jede Portion in kleine Wännchen mit dünnem 
Zelluloidboden einzugießen. Um Blutgerinnung zu vermeiden, soll man eine kleine Quantität 
von Zitrat in jedes Wännchen hinzufügen. Anstatt der Wännchen mit Blut, welches gleich nach 
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der Thorotrasteinführung abgenommen ist und in allen Fällen eine gleiche Strahlenquantität 
absorbiert, haben wir bisweilen ein Modell gewählt von ungefähr derselben Dichte und zusammen 
mit allen Wännchen röntgenographiert. 


Dabei erhielten wir folgendes Bild (Abb. 23). Das erste Wännchen (oder Etalon) gibt die größte 
Strahlenabsorption; nach dem Thorotrastschwinden absorbiert das Blut immer mehr Strahlen, 
d.h. wird auf dem Röntgennegativ immer schwärzer. Bei einer schwächeren Aktivität des Binde- 
gewebes wird das Blut fast gar nicht schwarz, bei einer erhöhten Aktivität dagegen kommt die 
Schwärzung schneller. Natürlich werden alle diese Daten am besten durch ein Densitometer wieder- 
gegeben. 

Wir haben die eine wie die andere Modifikation bei verschiedenen pathologischen Zuständen 
des Kaninchens untersucht (s. oben angeführte Auszüge aus Versuchsprotokollen). In allen Fällen, 


A RB 
Ahh. 23. Normales Verschwinden des Thorotrasts aus dem Blut (A = 2 Minuten nach der Thorotrastinjektion, 
B — 10 Minuten später, © — 30 Minuten später). 


wo eine Schwächung der Funktion des aktiven physiologischen Gewebes vorauszusetzen war, kon- 
statierten wir eine Verzögerung der Thorotrastabsorption. Eine Funktionsverstärkung irt schwerer 
zu konstatieren; eine solche konnten wir nur in einzelnen Fällen beobachten nach wiederholter In- 
jektion von sehr kleinen antiretikulären Serumdosen oder geringen Menschenblutdosen. Sehr augen- 
scheinlich ist bei dem Kaninchen die Depression des Systems bei Brown-Pearceschem Tumor mit 
unserem Test. 

Wir haben bis jetzt unseren Test bei 30 Kaninchen und 12 Ratten angestellt. 

Für die Anstellung unseres Tests waren natürlich nicht so große Thorotrastmengen nötig wie 
zur Vasographie — 5cem Thorotrast genügen vollständig für Kaninchen, 0,5—1 cem für Ratten. 

Es sei darauf hingewiesen, daß in der ersten Modifikation der Test den Fehler hat, daß er 
schwer zu wiederholen ist bei Tieren, bei denen die Milz schon früher kontrastiert war, da es viel 
schwerer ist, die Vergrößerung der optischen Durchsichtigkeit als die der optischen Dichtigkeit zu 
konstatieren, doch nach Thorotrastzugabe steigert sich die erste. 

Manchmal wird Thorotrastzugabe schneller bemerkbar an der Vergrößerung des Milzumfanges. 
Diesen Fehler hat die zweite Modifikation nicht, sie kann 4—Dmal wiederholt werden. 

Wir glauben, daß wir nach Ansammlung eines zahlreichen Materials imstande sein werden, 
die ganze Frage mit größerer Vielseitigkeit zu erläutern; gegenwärtig beschränken wir uns auf 
unseren kurzgefaßten Vorschlag. 

Die von uns durchgeführten Arbeiten erlauben uns also folgende Schlüsse: 


1. Die experimentelle Thorotrastvasographie ermöglicht uns die Erforschung der Blutumlauf- 
störung auf eine höchst anschauliche und physiologische Weise. 

2. Um alle Möglichkeiten, die uns die Kontrastdarstellung des Blutes bietet, auszunutzen, ist es 
nötig, daß sie von einem Röntgenologen durchgeführt wird, der die Fragen der Röntgenstrahlen- 
absorption vollständig beherrscht. 
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Aus dem Reservelazarett 
Garmisch-Partenkirchen und dem Röntgeninstitut (Vorstand: Dozent Dr. A. Kohler) bei der 
Chirurgischen Universitätsklinik München (Direktor: Prof. Dr. Magnus f) 


Der tomographisehe Quersehnitt dureh das Felsenbein 


Von Dr. Max Pöschl, Oberarzt d. R. 
Mit 10 Abbildungen 


Die Arbeiten, welche sich über die Brauchbarkeit des Schichtbildes, insbesondere des tomo- 
graphischen Bildes, am Schädel günstig äußern, mehren sich. Die gute Darstellbarkeit der reich- 
pneumatisierten Gegenden ist schon allgemein anerkannt. Mehr und mehr kommt aber auch 
die Schädelbasis, vor allem das Felsenbein, in den Untersuchungsbereich. Die Anfänge der 
Schnittuntersuchung des Felsenbeins gehen aber schon weit zurück. Bartelink brachte schon 1933 
Schnittbilder des Felsenbeins. Grossmann illustrierte seine theoretischen Ausführungen über 
die Tomographie 1935 mit einem Frontalschnitt durch die Felsenbeine, der gut erkennbare Details 
aufwies. 1937 zeigte mein Chef A. Kohler mehrere normale und pathologische Schädeltomo- 


gramme beim Röptgenologenkongreß zu Breslau und wies auch auf die gute Brauchbarkeit des 
Schnittverfahrens in der Felsenbeindiagnostik hin. 


Besonders aussichtsreich erschien ihm der Schnitt 
durch die Längsachse des Felsenbeins in der 
Stenverschen Schädellage mit Längspendelung. 
Das damals gezeigte Bild dieser Art — es war 
allerdings nur ein Skelettschnitt — ließ vorzüglich 
selbst die feinsten Formen (Vestibulum, Schnecke, 
Bogengänge, Fazialıskanal, innerer Gehörgang) er- 
kennen. Später (1941) wiesen Fink und Muntean 
nochmals, scheinbar ohne von der Kohlerschen 
Demonstration zu wissen, auf diese gute Dar- 
stellungsmöglichkeit hin und zeigten am Leben- 
den gewonnene krankhafte Bilder vom Warzen- 
fortsatz und Innenohr, darunter sogar solche mit 
dem Nachweis einer Labyrinthfistel und einer 
Läsion des Fazialiskanals. Zuvor hatte sich schon 
Schütz mit Untersuchungen am normalen Felsen- 
bein befaßt. Außerdem hatten Hippe und Hähle 
Bilder eines Warzenfortsatzes mit einem Ein- 
schmelzungsherd veröffentlicht. 

Abb. 1. Lagerung des Patienten bei Anfertigung Wir haben an unserer Klinik seit 1936 
unseres tomographischen Felsenbeinquerschnittes. zahlreiche tomographische Untersuchungen am 
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normalen und krankhaften Felsenbein durchgeführt. Den Frontalschnitt behielten wir neben dem 
Kohlerschen Längsschnitt deswegen längere Zeit bei, weil man damit gleich mit einem einzigen 
Schnitt und auf ein und demselben Bild den Vergleich mit der Gegenseite bekommt. Rein bild- 
mäßig ist jedoch dem Längsschnitt in Stenverslage mit Längspendelung (= Kohlersche Schnitt- 
art) eindeutig der Vorzug zu geben. Er genügt den Anforderungen der günstigen Objektlage zur 
Schnittdarstellung am besten, weil die benachbarten Störschatten möglichst großflächig verwischt 
werden. In diesem Falle handelt es sich bei den zu verwischenden Störschatten um die eigenen 
Anteile des Felsenbeins, welche außerhalb der Schnittebene liegen. Daß eine gute Ausblendung 


Ahbh. 2a. Ahb. 2h. 


Abb. 2a. Querschnitt durch ein normales Felsenbein. Der Schnitt geht durch die Paukenhöhle und zeigt auch 
die Gehörknöchelchen. ($) Störschatten des Felsenbeines der Gegenseite. 
Abb. 2b. Zeichnung zur Abb. 2a. 1 = Kieferköpfchen, 2 — Paukenhöhle mit Gehörknöch >lehen, 3 — Pyramide, 
4 = Sulcus sigm., 5 = Warzenfortsatz. 


wesentlich zur Hebung des Bildes beiträgt, ist aus der Gewohnheit der allgemeinen Röntgen- 
diagnostik selbstverständlich und für die Anwendung am Tomogramm von mir schon 1940 betont 
worden. 

In gleicher Weise wie bei den Untersuchungen mittels der gewöhnlichen Summationsauf- 
nahmen trägt auch bei den Schiehtuntersuchungen die Darstellung in zwei senkrecht zueinander 
stehenden Ebenen wesentlich zur Klärung der Sachlage bei. Am Felsenbein schneidet man meistens 
in der Sagittalebene und hat dabei den Vorteil, daß man den Kopf des Patienten nur auf die 
Seite zu legen braucht. Diese Untersuchungsart wird auch in allen bisher veröffentlichten Arbeiten 
als seitliche Schnittart gezeigt. Man bekommt aber damit keinen Querschnitt, sondern einen 
Schrägschnitt, da die Pyramidenlängsachse zur Frontal- und Sagittalebene des Schädels in einem 
Winkel von 40--45° steht. Besehen wir uns die ungünstigen Momente dieser Schnittart, so müssen 
wir feststellen, daß der Schrägschnitt einmal daran leidet, daß das Felsenbein mit seiner Längs- 
achse zur Strahlenrichtung schräg steht und somit einen sehr dichten Störschatten liefert. Diese 
Verdichtung wird sich aber weder beim Schrägschnitt noch beim Querschnitt vermeiden lassen. 


Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen, Bd. 68 14 
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Ein weiterer Nachteil liegt darin, daß das Bild vom Schatten des gegenüberliegenden Felsen- 
beins überlagert wird. Schließlich wirkt sich noch die Schrägstellung ungünstig auf die Wieder- 
gabe der Randkonturen aus, da schräg getroffene Knochenlamellen nicht scharf kontrastieren. 
Die Darstellung des Warzenfortsatzes gelingt dagegen gut. Aber die Pneumatisation schafft hier 
nicht bloß für den Schrägschnitt, sondern für jede Aufnahmerichtung günstige Verhältnisse. 
Für die Neurologie und Chirurgie ist es aber von besonderem Interesse, die Facies ant. und 
post. des Feisenbeins gut übersehen zu können. Dabei denke ich vor allem an die Diagnostik der 
Kleinhirnbrückenwinkeltumoren bzw. der Akustikustumoren und der basalen Meningeome. Es 
wäre sehr begrüßenswert, wenn man den sogenannten retrolabyrinthären Affektionen röntgenolo- 
gisch besser zu Leibe rücken könnte. Keiner der speziellen Lagerungen der Summationsmethoden 


Abb. 3h. 


3a. 

Abb. 3a. Querschnitt durch ein normales Felsenbein, etwas medial von der Paukenhöhle. Vor und hinter dem 

Felsenbein erkennt man die Liehtungen der normalen Öffnungen der Schädelbasis (Kanäle, Fissuren, Foramina). 

Abb. 3b. Zeichnung zur Abb. 3a. 1 — Kieferköpfehen, 2 — vordere Flankenlichtung der Felsenbeinspitze 

(Can. musec. tubarius, Can. caroticus, Fiss. sphenopetr., Sule. nn. petr. superf. maj. und min.), 3 — Pyramide 

mit Innenohraufhellung, 4 = Lichtung des For. jugul. (hintere Flankenlichtung), 5 = Proc. condyl. oss. oceipit., 
6 — Anteil des Atlas. 


gelingt hier eine ideale Lösung. Wie weit kommt man hier mittels der Schnittmethoden ? Schon 1937 
hat Ziedses des Plantes am 7. Kongreß der polnischen Röntgengesellschaft auf die Bedeutung 
der Schichtaufnahmen zur Darstellung von Verbreiterungen des inneren Gehörganges und 
Arrosionen des Felsenbeins hingewiesen. Zum Teil sind solche Feststellungen, wie oben schon 
ausgeführt wurde, vorzüglich aus dem frontalen und dem in der Stenverschen Schädellage aus- 
geführten Schnitt ersichtlich. Theoretisch müßte aber ein guter Querschnitt einen idealen Auf- 
schluß über die Wanddestruktionen ergeben. Überlegungen, ein diesbezüglich brauchbares Schnitt- 
bild zu bekommen, haben uns veranlaßt, ein direktes Querschnittsbild durch die Pyramide heraus- 
zuarbeiten. Der dichte Störschatten, den die schräg getroffene Pyramide verursacht, läßt sich, 
wie schon ausgeführt, in keiner Weise vermeiden. Durch die Steilstellung des Felsenbeins wird 
zwar eine bessere Verwischung der über die Schnittebene hinausragenden Felsenbeinanteile erzielt, 


da der Abstand von der Schnittebene bei steiler Lage größer ist als bei schräger Lage. Aber die 
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Verwischung der verschiedenen Ebenen 
summiert sich in der Steilstellung in stär- 
kerem Grade als bei Schrägstellung. Es 
läßt sich aber der Schatten des gegenüber- 
liegenden Felsenbeins meiden, wenn man 
das zu untersuchende Felsenbein so weit 
aufstellt, daß das gegenüberliegende Felsen- 
bein nach hinten abgedreht wird. Voraus- 
setzung ist, daß man längspendelt. Die 
Kontrastverhältnisse können außerdem 
noch dadurch günstiger gestaltet werden, 
daß man die Drehung so weit vornimmt, 
daß das zu untersuchende Felsenbein in die 
Lichtung des Epipharynxspaltes hinein- 
fällt. Zur Vergrößerung dieser Lichtung 
kann man den Patienten das Vorschieben 
des Unterkiefers vornehmen lassen (die 
Unterkieferzähne greifen über die Ober- 
kieferzähne). Die benachbarte Halswirbel- 


Abb. 4. Felsenbeinaufnahmen nach Stenvers. Erweiterung 
des Canalis acust. int. durch ein Akustikusneurinom. 


säule soll nach hinten abweichen. Es ist also nicht notwendig, das Felsenbein geometrisch rein senk- 
recht gegen die Unterlage aufzustellen. Man soll vielmehr die Aufrichtung nur so weit betreiben, 
daß die Bedingungen erfüllt werden, die eine Verbesserung des Kontrastes bringen. Die gewünschte 
Stellung ist erreicht, wenn die auf dem Untersuchungstisch aufliegende Warzenfortsatzspitze in 


Abh. 5a. 


einer Senkrechten mit dem äußeren Orbita- 
rand der Gegenseite steht. Die Abb. 1 zeigt 
die beschriebene Lagerung. Der Patient 


Abb. 5h. 


Abb. 5a. Querschnitt durch das Felsenbein der vorhergehenden Abbildung. Deutlich sichtbare Knochenaus- 
höhlung (|) am inneren Gehörgang durch das Akustikusneurinom. 


Abb. 5b. Zeichnung zur Abb. 5a. 1 = Kieferköpfchen, 2 — Can. carotieus, 3 = Pyramide mit Tumordefekt (}) 
am Can, acust. int., 4 — beginnende Lichtung des For. jugul., 5 — Proc. condyl. ossis oceipit., 6 — Anteil 
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liegt in der Pendelrichtung auf dem 
Warzenfortsatz des zu untersuchenden 
Felsenbeins und hat das Gesicht etwa 45° 
nach seitwärts gedreht. Einige Fälle sollen 
die Brauchbarkeit dieser Schnittart be- 
legen. 

Abb. 2: Tomographischer Querschnitt 
durch ein normales Felsenbein am Leben- 
den. Die Paukenhöhle liegt direkt im 
Schnitt. Ihr dünnes Dach ist gut abge- 
grenzt. Innerhalb der Höhlenlichtung er- 
scheinen die Gehörknöchelchen als hammer- 
förmiger Schattenkomplex. Der Stör- 
schattenstreifen (4) des gegenüberliegen- 
den Felsenbeins kommt noch in den hin- 
teren Felsenbeinrand zu liegen. Man hätte 
also das filmferne Felsenbein noch weiter 
nach hinten drehen dürfen. Das Kiefer- 
gelenk ist angeschnitten. 

Abb. 3: Querschnitt durch das nor- 
male Felsenbein der vorhergehenden Ab- 
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Abb. 6. Felsenbeinaufnahme nach Stenvers. Auftreibung 
der Pyramide durch einen Tumor. 


bildung. Der Schnitt ist etwas weiter medial angelegt. Die Pyramide liefert einen massiven, gut 
umrissenen dreieckigen Schatten, der vorn und hinten von einer kanalförmigen Aufhellung 
flankiert ist (vordere und hintere „‚Flankenlichtung‘‘). Die Aufhellungen durchsetzen die Schädel- 


Abb. 7. Querschnitt durch das Felsenbein der 

vorhergehenden Abbildung. Muldenförmiger 

Tumordefekt (})über der gut sichtbaren Pauken- 

höhle, in welcher sich sogar die Gehörknöchel- 
chen abheben. 


basis. Es handelt sich vorn in der Hauptsache um die 
Lichtung des Canalis carot. und Canalis musc. tubar. 
und der Fossa spheno-petr., hinten um die Lichtung 
des Foramen jugulare. Der Pyramidenquerschnitt 
ist hier in vorbildlicher Weise in den Weichteilauf- 
hellungsspalt des oberen Pharynx hineinprojiziert. 

Abb. 4: Stenversaufnahme eines Felsenbeins. Er- 
weiterung des Canalis acust. int. 

Abb. 5: Querschnittstomogramm durch das Felsen- 
bein der vorigen Abbildung. Der Schnitt ist in der 
Höhe des inneren Gehörganges angelegt. Es kommt 
deutlich ein kirschkerngroßer Defekt (}) an der Facies 
post. der Pyramide zum Vorschein. Die Diagnose 
eines Akustikustumors mit Usur am inneren Gehör- 
gang wurde durch Obduktion bestätigt. Zur Beurtei- 
lung der Technik des Bildes ist zu sagen, daß der 
Schatten des gegenüberliegenden Felsenbeins störend 
durch das dargestellte Gebiet zieht. Das Gesicht des 
Patienten hätte also noch weiter nach oben gedreht 
werden müssen. Das Ausmaß der Knochenzerstörung 
ist aus dem Schnittbild wesentlich besser zu ersehen 
als aus der Übersichtsaufnahme nach Stenvers. 
Auch die Paukenhöhle ist als rundliche Lichtung noch 
gut abgegrenzt. 

Abb. 6: Stenversaufnahme eines Felsenbeins. 
Längsovale Aufhellung im Inneren der Pyramide 
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mit Auftreibung des Pyramidendaches. Klinisch bestand vollständige Taubheit auf dem Ohr 
dieser Seite. Gleichgewichtsstörungen. Schwindelanfälle. 

Abb. 7: Tomographischer Querschnitt durch das Felsenbein der vorherigen Abbildung. Der 
Schnitt geht durch das Mittelohr. Muldenförmiger Defekt (}) an der Facies ant. Es steht nur 
noch die Wand der Facies post. Die Arrosion ist von oben an die Paukenhöhle herangekommen. 
Die Gehörknöchelchen sind gut wiedergegeben. Das Dach der Paukenhöhle ist nicht mehr zu sehen. 
Im Gegensatz zum Summationsbild läßt sich an diesem Schnittbild der obere Rand des Tumors 
nicht abgrenzen. Der Schnitt gibt aber eine genaue Lokalisation des Tumors und macht die 
klinischen Ausfallserscheinungen voll und ganz verständlich. 

Selbstverständlich sind die lateralen Pneumatisationsgebiete, wie Warzenfortsatz, Antrum, 
Jochbogenansatz, in dieser Lagerung genau so gut darstellbar wie in der gewöhnlichen Seitenlage 
des Schädels. Bogengänge, Ampulle und Schnecke kommen jedoch weniger gut zum Vorschein. 
Zu ihrer Darstellung eignet sich besser der Frontalschnitt und der Schnitt in der Stenverschen Lage. 

Bezüglich der Brauchbarkeit des Schnittverfahrens am Schädel teile ich mit anderen Autoren 
(Muntean, Fink, Bayer) die Ansicht, daß es sich hier um eine vorzügliche Ergänzungsmethode 
der Röntgendiagnostik handelt, die mit Erfolg aber nur zusammen mit dem Summationsbild 
angewendet wird, dieses also nie ersetzen kann. 


Zusammenfassung 


Es wird auf die gute Brauchbarkeit des tomographischen Querschnitts durch die Felsenbein- 
pyramide bei Längspendelung hingewiesen. Bei der Technik ist zu beachten, daß zur Verbesserung 
des Kontrastes die Schädeldrehung so weit zu erfolgen hat, daß das zu untersuchende Felsenbein 
frei vom Schatten des gegenüberliegenden Felsenbeins wird und sich in die Lichtung des Epi- 
pharynx hineinprojiziert. Diese Schnittart ist geeignet, Prozesse der hinteren und vorderen 
Felsenbeinwand aufdecken zu helfen. Sie kann also auch mit Erfolg in der Röntgendiagnostik 
der retrolabyrinthären Affektionen angewendet werden falls diese Knochenveränderungen gesetzt 
haben. Aber auch Pyramidenspitze, Mittelohr, Antrum und Warzenfortsatz werden gut wieder- 
gegeben. Die Paukenhöhle mit den Gehörknöchelchen wird durch keine andere Schnittart besser 
darstellbar. Fälle mit Bildern belegen die Ausführungen. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. B. Breitner) 


Die Beziehung der Osteofibrosis deiormans 
iuvenilis zum fibrozystischen Formenkreis von Knochenerkrankungen 


Von Ernst Ruekensteiner 
Mit 6 Abbildungen 


Die Knochenerkrankungen des fibrozystischen Formenkreises erregen schon lange die beson- 
dere Aufmerksamkeit der Ärzte und Pathologen. Sie stellen eine Gruppe von Erkrankungen dar, 
deren Abgrenzung immer wieder Änderungen unterworfen ist. Gemeinsam ist ihnen die Ähnlichkeit 
des röntgenologischen Erscheinungsbildes und in vieler Beziehung die Ähnlichkeit des feingeweb- 
lichen Aufbaues. Zum Teil völlig verschieden sind ihre klinischen Zeichen. So ist es erst vor wenigen 
Jahren, hauptsächlich durch die Arbeit Schmorls, möglich geworden, die Ostitis deformans von 
der Östitis fibrosa zu scheiden. Wesentliche klinische Unterschiede waren immer wieder mit Rück- 
sicht auf das histologische Bild zurückgestellt worden, bis die Aufmerksamkeit auf die Tatsache 
gelenkt wurde, daß sich der Paget-Knochen vorwiegend aus ungeordneten Mosaikstrukturen 
aufbaut, während das Knochengewebe bei der v. Recklinghausenschen Erkrankung in kenn- 
zeichnender Weise vorwiegend von innen heraus abgebaut und durchtunnelt wird. Eine geänderte 
Untersuchungstechnik hat endgültig ein Auseinanderhalten ermöglicht, das nach dem klinischen 
Bild schon nahe gelegt war. 

Als wesentlichste Vertreter der fibrozystischen Knochenerkrankungen gelten heute die beiden 
Krankheiten, die man noch vor kurzer Zeit Ostitis fibrosa localisata und generalisata bezeichnete, 
und die einfachen Knochenzysten. Bei der lokalisierten Ostitis fihrosa kommt es zu örtlich be- 
grenzten, geschwulstartigen Gewebsbildungen, während bei der generalisierten Form dieselben 
Gewebsveränderungen das Skelett ganz oder doch größtenteils befallen. In beiden Fällen können 
sich als regressive Abänderung der Wucherungen Zysten bilden, die allerdings auch unabhängig, 
ohne Vorstadium, wahrscheinlich auf Kreislaufstörungen beruhend, entstehen können. Die Östitis 
fibrosa generalisata wird von einer tiefgreifenden Störung des Mineralstoffwechsels begleitet. Bei 
ihr kommen auch Vergrößerungen von Epithelkörperchen vor, deren teilweise Entfernung den 
Krankheitsverlauf günstig zu beeinflussen vermag. Daraus schloß man auf eine endokrine Ursache. 
So wurde und wird auch heute zumeist eine Überfunktion mindestens eines Epithelkörperchens 
als die Ursache der Ostitis fibrosa generalisata angesehen und geradezu von einem Hyperparathyreoi- 
dismus gesprochen. Aus dieser Auffassung wäre aber folgerichtig anzunehmen, daß es sich bei der 
Östitis fibrosa localisata mit ihrem wesensgleichen feingeweblichen Aufbau nicht um eine echte 
Geschwulst handeln könne. Man sprach von ihr als von.einer geschwulstähnlichen, resorptiven 
Granulationsgewebsbildung und wurde in dieser Auffassung durch Eigentümlichkeiten der Ge- 
bilde, vor allem durch das neben der ausgesprochen zerstörenden Fähigkeit auffallende Unvermögen 
Tochterherde zu setzen bestärkt. 

Durch Ausschluß anderer Möglichkeiten rückte die Kreislaufstörung als auslösende Ursache 
der lokalen Ostitis fibrosa in den Vordergrund, um so mehr, als eine solche in Form von Blutungs- 
zysten in offensichtliche Beziehung zur Zystenbildung im Knochen überhaupt gebracht werden 
mußte. Es legte auch das gehäufte Vorkommen von Blutungen und Blutungsresten in den Gewebs- 
wucherungen selbst eine örtliche Beeinträchtigung des Kreislaufs, vorwiegend auf traumatischer 
Grundlage nahe. Ein Trauma könne, so folgerte man, durch Hervorrufen einer Markblutung in Ge- 
meinschaft einer besonderen, der keloidbildenden Neigung ähnlichen Reaktionsart des Körpers 
die eigentümlichen Fehl- oder Überschußbildungen hervorrufen. Daneben fehlte es aber nie an 


. 
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Stimmen, die für die Annahme echter Geschwulstbildungen eintraten, und allmählich scheint sich 
diese Auffassung zu allgemeiner Anerkennung durchzuringen. Nach Herzog darf man heute das 
Zellbild nicht mehr allein berücksichtigen, sondern muß das neu entstandene Gewebe mit seiner 
Bestimmung zu selbständiger Umwandlung und in seinem Verhältnis zum Muttergewebe verstehen 
lernen. Es kann dann an der geschwulsthaften Kennzeichnung der herdförmigen ‚‚Ostitis fibrosa‘‘, 
an der hier vollzogenen blastomatösen Umwandlung einzelner Knochenmarkelemente nicht mehr 
gezweifelt werden. Dementsprechend wird auch die alte Bezeichnung durch die Namen Riesenzell- 
geschwulst oder braune Knochengeschwulst schlechthin mehr und mehr verdrängt. 

Es ist aber auch die Meinung über das Wesen der v. Recklinghausenschen Erkrankung heute 
noch großen Schwankungen unterworfen. Engel, der erste Beschreiber, sprach von zystenähnlicher 
Knochenentartung, v. Recklinghausen von geschwulst- und zystenbildender, verformend 
fibröser Ostitis. Ähnlichkeiten mit der Osteomalazie und Pagetschen Krankheit wirkten sich ver- 
wirrend aus. Nachdem die Behandlungsmöglichkeit durch die Entfernung einer Epithelkörperchen- 
geschwulst bekannt geworden war, wurde mit Recht, um ein Sichzurechtfinden in der Fülle neuer 
Beobachtungen zu ermöglichen, das Vorhandensein von drei wesentlichen Erkrankungszeichen zur 
Diagnose gefordert. Es waren dies das kennzeichnende Röntgenbild, die besondere Stoffwechsel- 
störung und das Vorkommen wenigstens einer Epithelkörperchengeschwulst. Damit wurde aller- 
dings einer Anzahl von Fällen die Einreihmöglichkeit genommen, da mitunter keine Erhöhung des 
Kalkspiegels, mitunter, auch bei sorgfältig autoptischer Untersuchung, keine Epithelkörperchen- 
geschwulst gefunden wurde. Gutmann betont in diesem Zusammenhang die Abhängigkeit des Blut- 
kalkgehalts vom Nierenfilter. Eger meint, daß eine Nierenschädigung besonderer Art primär über 
Anregung der Epithelkörperchen die Skelettveränderungen hervorzurufen imstande wäre. Hunter 
vereinfacht das Verfahren, indem er einen Fall als multiples Vorkommen einer Östitis fibrosa loca- 
lisata deutet. Fernerhin wurde die Bedeutung der Nebenschilddrüsenveränderung überhaupt in 
Frage gestellt, wobei auf ihr Vorkommen bei anderen Erkrankungen, bei der Rachitis, bei der Osteo- 
malazie, auch bei der Pagetschen Krankheit hingewiesen werden konnte. Es mutet als Ironie des 
Zufalls an, wenn man liest, daß der Fall, an dem Mandl die Beeinflußbarkeit durch Exstirpation 
eines Epithelkörperchentumors entdeckte, nicht ein Fall mit v. Recklinghausenscher, sondern mit 
Pagetscher Erkrankung gewesen sein soll. Es konnte auch noch nie eine Heilung durch diesen Ein- 
griff, sondern immer nur eine Besserung erzielt werden. So wird die Beweiskraft dieses Experiments 
hinsichtlich der Annahme eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen Epithelkörper- und Skelett- 
veränderung in Zweifel gezogen und erstere, wie ursprünglich von Erdheim und Maresch, nur 
als sekundäre Veränderung aufgefaßt. Redwitz meint, es könne sich um eine Begleiterscheinung 
mit Multiplikatorenwirkung im Sinne Mikuliczs handeln und in diesem Lichte lasse sich die Ver- 
größerung der Nebenschilddrüse gut in Parallele setzen zur Struma bei der Basedowschen Erkran- 
kung. Kienböck läßt dann die Bedeutung der Epithelkörperchengeschwulst und die der Kalk- 
spiegelerhöhung ganz fallen und führt unter ausschließlich röntgenologischen Gesichtspunkten eine 
Reihe von Zustandsbildern im Begriff der v. Recklinghausenschen Erkrankung zusammen. Er wahrt 
nur die Trennung zur einfachen Knochenzyste und zur örtlichen Riesenzellgeschwulst und verneint 
die Möglichkeit einer Entwicklung der einen Erkrankung aus der anderen. Nach Herzog wäre 
aber selbst diese Grenze nicht mehr scharf zu ziehen. Er sieht in der Generalisation der Ostitis 
fibrosa v. Recklinghausen nur den Ausdruck einer Multiplizität von Geschwülsten. Nach seiner 
Auffassung wäre auch eine Annäherung an die Pagetsche Erkrankung dadurch wiedergegeben, als 
er auch in ihr eine Geschwulsterkrankung sieht mit überwiegend knochenbildenden Fähigkeiten, 
während die v. Recklinghausensche Erkrankung eine solche mit hauptsächlich knochenzerstörender 
Neigung darstellen soll. 

Bisher hat es sich um Fälle der nach v. Recklinghausen benannten Krankheit gehandelt, 
zu deren Feststellung das Röntgenbild führend war. Ihr Verständnis wurde soweit nur durch die 
Unstetigkeit anderer Zeichen erschwert. Es wurden aber fernerhin Fälle bekanntgegeben, bei denen 
auch das Röntgenbild, also die Skelettveränderungen selbst, verwirrend wirken mußten. Es sind 
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i dies Beobachtungen, bei denen die Veränderungen weder generalisiert noch lokalisiert, sondern in 
4 eigentümlicher Weise systematisiert auftreten. Sie befallen mehrere oder viele Knochen, be- 
schränken sich aber, wenn auch nicht streng, auf eine Gliedmaße oder eine Körperseite. Immer 
sticht die Asymmetrie hervor. Solche Fälle sind mit unschöner und verwirrender Bezeichnung als 
„halbseitiger Recklinghausen‘ bekannt geworden. 

Das Röntgenbild dieser Veränderungen ist von dem der v. Recklinghausenschen Erkrankung 
3 kaum zu unterscheiden, doch ist die Anordnung eine andere. Es ist aber auch der Verlauf ein anderer 
I insofern, als der Erkrankungsbeginn überwiegend in der Jugend oder Kindheit liegt, als er lang- 
samer fortschreitet, im Erwachsenenalter zum Stillstand kommt und somit als gutartiger an- 
zusehen ist. Der Kalkgehalt des Blutes 
weicht kaum von der Norm ab. Er war 
nur in einem Fall (Borak-Doll) stark 
erhöht. Vergrößerungen von Epithel- 
körperchen wurden, trotzdem vielfach 
nach ihnen gesucht wurde, nicht ge- 
funden. Die Aktivität der Plasma- 
phosphatase, des die Abspaltung an- 
organischen Phosphors bewerkstelligen- 
den Enzyms, die bei der v. Reckling- 
hausenschen Erkrankung erhöht ist, ist 
bei dieser Form normal oder, offenbar 
nur im fortschreitenden Stadium, leicht 
erhöht. Die klinischen Erscheinungen 
sind denen der klassischen Form der 
v. Recklinghausenschen Erkrankung 
sehr ähnlich. Sie bestehen in rheuma- 
tismusähnlichen Schmerzen in den ske- 
lettveränderten Abschnitten, in der 
Neigung zu Spontanbrüchen und im 
vr Auftreten von Verunstaltungen durch 
Abb.1. Aufnahme des rechten Unterarms vom Februar 1918;der Belastung und Brüche. 
erste, klinisch Erscheinungen machende Krankheitsherd. (Abzug Dieser Symptomenkomplex wurde. 


von einer Diapositivverkleinerung, die von der zerbrochene 
Diaposit zerbrochenen „uchdem er bereits von verschiedener 
Glaspiatte erhalten werden konnte.) 


Seite als besondere Erscheinungsform 
der v. Recklinghausenschen Erkran- 
kung angesehen worden war, 1938 von Jaffe und Lichtenstein als selbständige Erkrankung 
herausgestellt, eine Auffassung, der sich Uehlinger nach eingehend autoptischer Untersuchung 
eines einschlägigen Falles anschloß. Von Uehlinger stammt die Krankheitsbezeichnung Osteo- 
fibrosis deformans juvenilis. Ihm verdanken wir auch eine vollständige Darlegung des fein- 
geweblichen Aufbaues und die Deutung der Histogenese, die die Notwendigkeit einer Abtrennung 
von anderen fibrozystischen Knochenerkrankungen nahelegt. Darnach handelt es sich um eine 
Markfibrose, die sekundär den Knochen auflockert, spongisiert, abbaut und die Rindenschicht 
verdünnt, verbiegt und auseinanderdrängt. Die Erkrankung beruhe auf einer Fehldifferenzierung 
des Knochenmarks in fibröses Mark und Faserknochen. Entzündungsherde, Riesenzellgeschwülste 
oder Zysten wurden nie nachgewiesen, ebensowenig wie ein Umbau des Faserknochens in lamel- 
lären Knochen. 

Die Symptomatologie dieser zunächst gut abgrenzbar erscheinenden Krankheit erfährt aller- 
1 dings durch einen Umstand eine Verwicklung, als doch endokrine Störungen, wenn auch anderer 
1 Art als bisher besprochen, bei einigen Fällen beobachtet wurden. Besonders bei Mädchen kommt ge- 
schlechtliche Frühreife vor. Mitunter sind auch nävusartige Hautpigmentierungen vorhanden, 
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die hauptsächlich auf der Seite der Knochenveränderungen angeordnet sein sollen. Uehlinger 
reiht diese Fälle unter die anderen mit halbseitigen fibrösen Skelettveränderungen ein und läßt 
für alle bezüglich der Entstehung neben der Fehlanlage des Knochenmarks die Möglichkeit einer 
auf die Wachstumsperiode beschränkten Überfunktion der Nebennierenrinde oder einer Hyper- 
follikulinämie offen. Im amerikanischen Schrifttum, wo die zuletzt umrissene Gruppe unter dem 
Namen Albrightsches Syndrom auftaucht, scheint allerdings auch hier eine Trennung befürwortet 


zu werden. 


Der Arzt, der von diesen Erfahrun- 


gen vernimmt, ist in seinem Bestreben, 
den Kranken bestmöglich zu behandeln 
und zu beraten, enttäuscht. Im folgenden 
möchte ich an Hand einer Beobachtung 
auf Schwierigkeiten hinweisen, die auch 
für den Unfallbegutachter erwachsen 
können. 


F.M. ist heute 42 Jahre alt. Seine Groß- 
eltern waren Bauern. Alle haben ein höheres 
Alter erreicht. Seine Mutter sei 1905 an Tv- 
phus, der Vater 1941 an Lungenentzündung 
gestorben. Andere schwere Erkrankungen sind 
in der Familie unbekannt. Ein Bruder und eine 
Schwester leben und sind gesund, ein Bruder 
ist im ersten Weltkrieg gefallen, ein zweiter 
ist verunglückt. Von durchgemachten In- 
fektionskrankheiten erinnert er sich an Masern, 
Schafblattern, Diphtherie, Keuchhusten und 
Scharlach. Die körperliche Entwicklung sei 
normal gewesen, bis er mit etwa 20 Jahren eine 
Verbiegung der Wirbelsäule bemerkte, die sich 
allmählich verstärkte. 1928 wurde er wegen 
eines Zwölffingerdarmgeschwürs operiert ; seit- 
her habe er keine Magenbeschwerden. Der 
Kranke heiratete mit 25 Jahren. Er hat 6 Kin- 
der im Alter von 16—3 Jahren. Zwei sollen 
Rachitis gehabt haben. Derzeit sind sie, wie 
sich Verfasser überzeugte, alle gesund. 

Mit 17 Jahren erlitt der Kranke einen 

Unfall, als er mit einem Arbeitskameraden eine 
Transmissionsstange zu tragen hatte. Der an- 
dere ließ die Stange unvorhergesehen fallen. Abb. 2. Strukturänderungen im radialen Rand des Hand- 
Der Kranke prellte sich den rechten Unterarm; skeletts. 
er empfand einen brennenden Schmerz in der 
Nähe des Ellbogens. Er verließ die Arbeit nicht. 
Der zugezogene Arzt nahm eine Sehnenzerrung an und verordnete Einreibungen. 4 Wochen später sei der Unter- 
arm angeschwollen. Es wurde eine Röntgenaufnahme gemacht und eine Knochenveränderung festgestellt. 
Daraufhin wurde ein Verband angelegt. Die Beschwerden sind nie mehr ganz vergangen. In den darauffolgenden 
Jahren waren sie zeitweise heftig. Sie kommen auch jetzt noch anfallsweise, sind aber geringer. Sie seien wetter- 
abhängig. Etwa 12 Jahre nach dem Unfall wurde durch eine Röntgenuntersuchung eine Knochengeschwulst 
festgestellt. Man habe gesagt, der Knochen wäre durch den Unfall angegriffen worden. Der Kranke war zu dieser 
Zeit arbeitslos. Er führt die damals besonders heftigen Beschwerden auf die Unterernährung zurück. Der Kranke 
hat seinen ursprünglichen Beruf als Schlosser aufgeben müssen. 

Status (Januar 1943, ergänzt aus dem nach mehreren Klinikaufnahmen entstandenen Krankenblatt): 
Körperbau klein, verwachsen; mittlerer Ernährungszustand ; Gewicht 47 kg; Größe 157 em; Haut blaß, Schleim- 
häute gut durchblutet ; keine Pigmentierungen ; normale Behaarung;; starke Kyphoskoliose mit Verunstaltung des 
Brustkorbes; Blaustich der Skleren ; Sehvermögen, Augenspiegelbefund insbesondere der Linsen, Pupillenreaktionen 
normal; gutes Hörvermögen; trägt Oberkieferprothese ; im Unterkiefer noch einige Zähne mit Paradentose und 
Schwarzfärbung; keine Granulome; Zunge nicht belegt, feucht; in der linken Seite der Mundschleimhaut zwei 
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kleine, bräunliche Flecken ; Mandeln nicht vergrößert, ohne Pfröpfe ; Schilddrüse normal groß; am Hals auch sonst 
keine tastbare Geschwulst ; Brustkorb durch Wirbelsäulenverbiegung verformt, etwas starr; Herz verlagert ; nicht 
vergrößert; Spitzenstoß nicht tastbar; Puls 65, gut gefüllt; Elektrokardiogramm ohne Besonderheiten (die elek- 
trische Systolenlänge im Bereich der Norm ; Q-T-Länge ausgemessen 0,40 sec., berechnet nach Bazettscher Formel 
0,37 + 0,04); normales Atemgeräusch; die Lungen röntgenologisch frei; Abdomen im Thoraxniveau; mittel- 
ständige Laparotomienarbe; der Bauch weich, nicht empfindlich; die Bruchpforten geschlossen ; Genitale ohne 
Besonderheiten; keine Krampfadern; Blutbild (13.1. 1943): Hämoglobin 92%, rote Blutkörperchen 4100000, 
Färbeindex 1, weiße Blutkörperchen 7800, Neutrophile 67%, Eosinophile 2%, (einmal 6%), Monozyten 7%, 


Lymphozyten 24% ; Harnproben negativ, nur Indikan schwach positiv; Wassermann, Meinicke (Mikromethode) 
und Kahn negativ; Kalziumblutspiegel stets 


um 10 mg, nur einmal 11,2 mg; im letzten 
Halbjahr: 28. 4. 1942: 10 mg; 20. 5. 1942: 
9,9 mg; 16. 7. 1942: 10,3 mg; 13. 1. 1943: 
10,3 mg; der anorganische Phosphor am 
20. 4. 1942: 3,8 mg; der Magnesiumwert bei 
der Phosphatasebestimmung am 20. 5. 1942: 
12,21 mg P,O,; Senkung der roten Blutkörper- 
chen 3 und 7 mm (Höchstwerte 4 und 10 mm); 
Grundumsatz 0%,; spezifisch-dynamische Ei- 
weißwirkung nach 1!/, Stunden + 12%, (etwas 
tief); regelrechter Anstieg der Kurven von 
Blutdruck (systolisch und diastolisch), Puls 
und Blutzucker nach Adrenalinbelastung; 
normaler Anstieg der Blutzuckerkurve und 
gute Gegenreaktion des Pankreasnebennieren- 
systems bei Doppelbelastung nach Staub- 
Traugott; Aschheim-Zondek negativ; nor- 
male galvanische Erregbarkeit und Chro- 
naxie!). 

Die oberen Gliedmaßen gleich lang, aber 
ungleich gestaltet; die körpernahe Hälfte der 
Speiche verdickt und etwas empfindlich; der 
rechte Oberarmknochen varisch gebogen; die 
Gelenkbewegungen größtenteils frei; die Pro- 
nation der rechten Hand etwa zur Hälfte ein- 
geschränkt;; der rechte Arm im Schultergelenk 
leicht bis zur Horizontalen, schwer darüber 
hinaus erhebbar; Rechtshänder; die Muskula- 
tur des rechten Arms trotzdem schwächer als 
links; beide Hände beschwielt. 

Röntgenbefunde (in richtiger Zeit- 
folge wiedergegeben): Die wenige Wochen nach 
dem im Jahre 1918 stattgefundene Aufnahme 
b4 we konnte auf einer allerdings zerbrochenen Glas- 

platte ermittelt werden (Abb. 1). Sie zeigt eine 
umschriebene Verdiekung im körpernahen Drit- 
tel der rechten Speiche. Diese Ödostose wird 


Abb. 3. Aufnahme des rechten Unterarms vom Januar 1943; 
die Veränderungen in der oberen Speichenhälfte sind in den 
z letzten Jahren nicht fortgeschritten. von einem breiten, nicht ganz scharfen Auf- 

hellungsband schräg durchsetzt. Auch eine 

Abb. 4. Der rechte Oberarmknochen ist nur mit Ausnahme 12 Jahre später angefertigte Aufnahme wurde 


der Epiphysen verändert; der Knochen ist gebogen, sein Quer- “ u 
schnitt fast gleichmäßig vergröbert, die Rindenschicht ver- 
dünnt, aber intakt; rauchschwadenartige Aufhellungen; ein = die kö he Knochenhälft gt 
Verkalkungsherd über die ganze körpernahe Knochenhälfte bis 

5 ans Speichenköpfchen ausgebreitet. Die Ver- 


diekung hat zugenommen, die Struktur ist 
durch rundliche, blasige PRUURHRIEN wie bei einer Riesenzellgeschwulst abgeändert. Der Rand dieses Films 
geht durch den Ellbogenbereich, so daß sich nicht feststellen läßt, ob der Oberarmknochen bereits zu dieser Zeit 
verändert war. Es wurde damals eine auf traumatischer Grundlage entstandene Ostitis fibrosa localisata an- 


!) Herrn Doz. Dr. Franke (Innsbruck) und Herrn Doz. Dr. Albers (München) herzlichen Dank für ihre 
freundliche Unterstützung bei den Untersuchungen! 
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genommen. 4 Jahre später war das Bild an der Speiche unverändert. Es wurde aber damals eine abnorme Zeich- 
nung im Oberarmknochen bemerkt und eine Untersuchung des ganzen Skeletts veranlaßt. Dabei erwiesen sich 
der rechte Oberarm, Teile der Speiche, des Kahnbeins, des Daumenmittelhandknochens und der Daumengrund- 
phalange als verändert. Es waren außerdem Herde im rechten Schulterblatt und in der rechten 5. Rippe vor- 
handen. Einige Zeit später wurde ein solcher auch im linken Schulterblatt als einziger Örtlichkeit auf der linken 
Seite bemerkt. In den letzten Jahren hat die Ausbreitung keine wesentliche Änderung erfahren, abgesehen von 
einem geringen Deutlicherwerden einzelner Herde. Es sind 
jetzt auch in den körperfernen Epiphysen der Unterarm- 
knochen und in den Vieleckbeinen Strukturänderungen 
angedeutet. 

In der Basis der rechten Daumengrundphalange 
sitzt eine erbsengroße, scharf umschriebene Aufhellung 


Abb. 5. Veränderungen im Hals des rechten Schulterblattes und in der 5. Rippe ; Kyphoskoliose, 
Abb. 6. Herd im Hals des linken Schulterblattes. 


(Abb. 2). Der Schaft des anschließenden Daumenmittelhandknochens ist verdickt, sein Spongiosanetz ist dichter, 
engmaschig und stellenweise unregelmäßig. Dieselben Veränderungen erkennt man am großen und andeutungs- 
weise am kleinen Vieleckbein, am Kahnbein und an den körperfernen Epiphysen beider Unterarmknochen. Die 
körpernahe Hälfte der Speiche ist wesentlich mehr verändert als am ersten Bild (Abb. 3). Sie ist kolbig verdickt 
und aufgetrieben. Diesem verformten Abschnitt sitzt kronenartig das intakte Speichenköpfchen auf. Die Struktur 
ist hier jetzt wabig, seifenblasenartig und überwiegend aufgehellt. Die Elle ist etwas verbogen und druckusuriert. 
Fast der ganze Schaft des Oberarmknochens ist ziemlich gleichmäßig verdickt ; er ist säbelscheidenartig gekrümmt ; 
die Struktur ist fleckig aufgehellt ; die Bälkchenzeichnung ist, mit Ausnahme der der Epiphysen, verschwunden. Die 
Rindenschicht ist größtenteils stark verdünnt, sie ist überall intakt, an ihrer Oberfläche glatt. Etwas oberhalb 
der Mitte sieht man im Knochen eine walnußgroße schollige Verkalkung (sie ist in den letzten Jahren umfangreicher 
und dichter geworden; Abb. 4). Im Hals des rechten Schulterblattes ist die Struktur blasig verändert ; die Ver- 
änderung reicht an die Basen des Rabenschnabelfortsatzes und der Gräte, sie läßt die Pfanne frei. Die 5. rechte Rippe 
ist im Bereich des Rippenbuckels in der Skapularlinie über einen handbreiten Bereich wabig aufgehellt (Abb. 5). 
Im linken Schulterblatt sieht man, sehr ähnlich wie im rechten, Veränderungen, vorwiegend im Halsbereich; sie 
erstrecken sich tiefer in die Schultergräte bis nahe an die Schulterhöhe heran (Abb. 6). Die Wirbelsäule ist im mitt- 
leren Brustbereich stark nach rechts, im Lendenbereich ausgleichend nach links gekrümmt. Die Wirbel sind zum 
Teil gedreht und verformt; sie sind nirgends strukturverändert. An den übrigen Knochen, insbesondere auch am 
Schädel, finden sich röntgenologisch keine Veränderungen. 
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Zusammenfassung: Erste Krankheitserscheinung mit 17 Jahren; pathologische Fissur 
nach geringem Trauma; allmähliches Fortschreiten; Stillstand im Erwachsenenalter; Kypho- 
skoliose unabhängig vom primären Knochenleiden; rheumatismusartige Beschwerden und Kraft- 
verminderung an der rechten oberen Gliedmaße; erhaltene Gelenkfunktionen; keine nachweisbaren 
endokrinen Störungen; normaler Blutbefund;; Befallensein der Knochen der rechten oberen Glied- 
maße in geschlossener Kette vom Schulterblatt dem radialen Rand entlang bis zur Daumengrund- 
phalange; außerdem Herde in der rechten 5. Rippe und im linken Schulterblatt; mäßige Knochen- 
verformungen; die körpernahen Metaphysen am stärksten betroffen, die Epiphysen frei; die Ver- 
änderungen zentral stärker als in der Peripherie und um so geringer, je kleiner der Knochen; stellen- 
weise beträchtliche Verminderung an Knochensubstanz; ‚fibrozystische‘‘ Struktur. 

Das am Beginn der Krankengeschichte stehende Trauma war als Betriebsunfall zu werten. Es 
hatte sich daher die Klinik gutachtlich über die Möglichkeit eines Zusammenhanges mit den Ver- 
änderungen und Beschwerden zu befassen. 

Das erste Röntgenbild wenige Wochen nach dem Unfall war zunächst schwer verständlich. 
Es wurde damals als der Ausdruck einer abnormen Kallusentwicklung nach Zusammenhang- 
trennung an atypischer Stelle aufgefaßt. Jedenfalls wurde ein Bruch angenommen und das erschien 
zunächst wesentlich, wenn sich auch diese Vorstellung für die spätere Beurteilung als irreführend 
erweisen sollte. Da vorher keine Beschwerden bestanden und auf der Platte die unmittelbar benach- 
barten Abschnitte normal sind, ist anzunehmen, daß hier die erste Veränderung der juvenilen 
Östeofibrose festgehalten ist. An ihr ist es offenbar nach verhältnismäßig geringem Trauma zum 
pathologischen Bruch gekommen. 4 Wochen später war er jedenfalls wieder weitgehend gefestigt. 
Die Auftreibung des Knochens von innen heraus und das Aufhellungsband sind aber nicht auf die 
Verletzung, sondern auf die Erkrankung zurückzuführen. Bemerkenswert ist der Sitz dieses ersten 
Herdes in der körpernahen Metaphyse. 

Das zweite Röntgenbild mehrere Jahre später zeigt diesen Herd bereits in fast endgültiger 
Differenzierung. Es legt die Annahme einer Östitis fibrosa localisata nahe, um so mehr, als die Ent- 
stehung unmittelbar nach einer Verletzung erwiesen schien. Nach der damals vorherrschenden 
Auffassung war die lokalisierte Ostitis fibrosa traumatischen Ursprungs. Selten hätte sich dieser 
Zusammenhang so augenscheinlich darlegen lassen. Wahrscheinlich war es dieses Sicherheitsgefühl, 
das von einer Untersuchung der Nachbarabschnitte abhielt, denn es ist anzunehmen, daß die Krank- 
heit zu dieser Zeit bereits an Ausdehnung gewonnen hatte. 

Die dritte Untersuchung erfolgte 4 Jahre später. Durch sie wurde das Ergriffensein mehrerer 
Knochen und die eigentümliche, monomele Anordnung festgestellt. Es war naheliegend, nicht eine 
Östitis fibrosa localisata, sondern eine generalisata anzunehmen. Es mußte allerdings zugegeben 
werden, daß die Veränderungen keineswegs generalisiert waren. Es konnte aber auch durch 
mehrfache klinische Beobachtung kein Anhalt für die Annahme einer endokrinen Störung, 
für das Vorhandensein einer Epithelkörperchengeschwulst oder einer Störung des Mineral- 
stoffwechsels erbracht werden. Eine Probeausmeißelung war aus äußeren Gründen nicht durch- 
führbar. 

Die Annahme einer endokrinen Erkrankung wurde damit fallengelassen, trotzdem bereits im 
Schrifttum Recklinghausenfälle mit halbseitiger Skelettmanifestation Erwähnung gefunden hatten. 
Mit Rücksicht auf eine Darstellung Loosers im Lehrbuch von Schinz, Baensch und Friedl 
(3. Aufl.) wurde auf die ursprüngliche Auffassung zurückgegriffen. Looser vertritt dort die An- 
sicht, daß die meist monostisch vorkommenden Riesenzellgeschwülste mitunter durch Vermittlung 
von Bändern auf benachbarte Knochen übergreifen können. Er führt als Beispiele ein Übergreifen 
vom Schienbein durch die Zwischenknochenmembran aufs Wadenbein oder von einem Wirbel über 
Bänder auf Nachbarwirbel an. Da Looser auch an der Annahme der traumatischen Entstehung 
festhält, erschien der Fall gutachtlich befriedigend geklärt. Es wurde zwar auf das Ungewöhnliche 
einer solchen Entwicklung hingewiesen, aber die Anerkennung einer der Leistungsverminderung 
angemessenen Rente befürwortet. 
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Nach den neuesten Veröffentlichungen ist diese Auffassung allerdings nicht mehr haltbar. 
Trotzdem eine Untersuchung des feinen Gewebsaufbaues nicht erbracht werden kann, ist der Fall 
ohne Zweifel der von Uehlinger zusammengestellten Liste von Fällen mit Osteofibrosis deformans 
juvenilis anzureihen. Es würde sich um Uehlingers monomelen Typ handeln. Schon Lichten- 
stein hob hervor, daß die Veränderungen nicht streng einseitig auftreten. Aus bisherigen Beob- 
achtungen wurde angenommen, daß Hand- und Fußwurzelknochen nicht zu erkranken pflegen. In 
dem neuen Fall ist aber die Kette der veränderten Knochen sogar innerhalb der Handwurzel ge- 
schlossen. Die Wirbelsäule, die sonst nicht erkrankt, scheint auch hier nicht osteofibrotisch ver- 
ändert zu sein. Unabhängig hiervon ist sie aber hochgradig verkrümmt. Neben der örtlichen An- 
ordnung ist das Knochenbild kennzeichnend. Alle Einzelheiten, auf die Uehlinger hingewiesen 
hat, sind vorhanden. Der Verlauf und das klinische Bild entsprechen den Halbseitenfällen ohne 
Albrightschem Syndrom. Hervorzuheben sind das vollkommen negative Ergebnis eingehend endo- 
krinologischer Untersuchungen und die stets an der Norm liegenden blutchemischen Werte. 


Alle Veränderungen, die als fibrozystische Knochenerkrankungen gemeinsam Erwähnung ge- 
funden haben, werden bezüglich ihres Wesens verschieden gewertet. Der Grund hierfür ist in der 
Unstetigkeit der klinischen Zeichen und in den mitunter fließenden Ü bergängen der Erscheinungs- 
bilder zu suchen. Die Einheitlichkeit der Röntgenbilder scheint einer grundsätzlichen Unter- 
scheidung im Wege zu stehen. So notwendig im allgemeinen auch das Festhalten an einem ein- 
heitlichen Einteilungsgrund ist, so darf es doch nicht den durch erweiterte Erfahrung möglichen 
Gewinn neuer Ausblicke verhindern. Zur Zeit ist eine klare Sichtung noch nicht durchführbar. 
Um ihr den Weg zu bahnen, müssen wir aber, wenn es sich als praktisch erweisen sollte, in den 
röntgenologischen Erscheinungsformen der fibrozystischen Erkrankungen unterscheiden lernen. 
Wir können nicht mehr, wie es früher geschah, alle hierher gehörenden monostischen Knochen- 
erkrankungen als lokalisierte und alle mit multiplen Herden als generalisierte Ostitis fibrosa ansehen. 
Wir müssen hier zumindest die Unterteilung einer systematisierten Form treffen. Wir können schon 
gar nicht allein zur Aufrechterhaltung des Einheitlichkeitsgrundsatzes unsere Ansicht über das 
Wesen einer so eindrucksvollen Erkrankung, wie der v. Recklinghausenschen, preisgeben. Die Er- 
folge durch die Entfernung der Epithelkörperchengeschwulst sind eindrucksvoll, gleichgültig, 
ob es sich hierbei um eine Lösung ursächlicher oder nebengleisiger Zusammenhänge handelt. 
Ebenso ist die Stoffwechselstörung ein Symptom, das sich nur gezwungen als fakultatives ein- 
reihen läßt. 

Es ist Kienböck recht zu geben, wenn er die Epithelkörperchenentfernung als die Haupt- 
behandlung der v. Recklinghausenschen Erkrankung bezeichnet und davon die gutartigen Fälle 
bei Kindern ausnimmt. Es ist aber näherliegend, dies aus der sich durch die Wesensverschiedenheit 
der beiden Erkrankungen ergebenden ungleichen Anzeigestellung zu empfehlen. Borak meint, daß 
die Operation nicht vor dem 13. Lebensjahr durchzuführen wäre ‘und begründet diese Ansicht 
damit, daß vor diesem Alter eine Epithelkörperchengeschwulst nicht vorkäme. Es sind aber viele 
ältere Fälle bekannt, wo selbst autoptisch eine solche Geschwulst nicht gefunden wurde, und es wäre 
als Fortschritt anzusehen, wenn wir diejenigen, bei denen sie sicher nicht vorkommt, wie bei der 
Östeofibrosis deformans juvenilis, von vornherein abtrennen lernen. Wir könnten damit dem Kranken 
einen unnötigen Eingriff ersparen. 


Demnach ist die Osteofibrosis deformans juvenilis als selbständiges Krankheitsbild zu werten. 
Es kommt mit und ohne endokrine Störungen vor, doch sind diese stets anderer Natur als bei der 
v. Recklinghausenschen Erkrankung. Erst weiterer Aufdeckung ätiologischer Zusammenhänge muß 
die Entscheidung, ob auch diese Zustandsbilder als wesensgleich anzusehen sind, vorbehalten bleiben. 

Herr Oberregierungs- und Medizinalrat Dr. Paul Trüb, gerichtsärztlicher Sachverständiger bei den Ober- 
versicherungsämtern Wien und Niederdonau und beim Knappschaftsoberversicherungsamt Wien, hat sich unserer 
Auffassung des Falles M. angeschlossen und ihn oberbegutachtet. Er wird sich zur Frage des Zusammenhanges 
zwischen Trauma und Osteofibrosis deformans juvenilis in der „„Monatsschrift für Unfallheilkunde und Versiche- 
rungsmedizin‘‘ äußern. 
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Zusammenfassung 


Markfibrose und Zysten des Knochens verursachen röntgenologisch ähnliche Veränderungen, 
obwohl sie bei klinisch verschiedenen Krankheitsbildern auftreten können. Die Auseinanderhaltung 
dieser Erkrankungen stößt auf Schwierigkeiten, die sich nicht nur aus einer Überwertung der rönt- 
genologischen und feingeweblichen Befunde ergeben. So sind auch die Auffassungen über die Er- 
krankungsursachen noch völlig uneinheitlich. Halbseitige Skelettveränderungen mit Markfibrose 
wurden bisher zumeist als besondere Form der generalisierten Ostitis fihrosa angesehen. Es fehlen 
ihr aber wesentliche Symptome der v. Recklinghausenschen Erkrankung. Zwar kommen endokrine 
Störungen vor, doch sind sie immer anderer Natur; Verlauf und Prognose sind völlig verschieden. 
Ähnlichkeiten mit der lokalisierten Ostitis fibrosa stehen ebenfalls bedeutsame Unterschiede gegen- 
über. Es fehlt der Halbseitenform die Neigung zerstörend fortzuschreiten. Sie breitet sich nur bis 
zum Erwachsenenalter und in besonders systematisierter Weise aus. Sie führt wohl örtlich zu 
Knochenauftreibung, doch werden schwere Verformungen immer nur durch Festigkeitsverminderung 
hervorgerufen. Die Erkrankung pflegt in einem früheren Alter aufzutreten als die beiden besser be- 
a kannten Formen der Ostitis fibrosa. Da sich auch gegenüber anderen Bildern des fibrozystischen 
Ei Formenkreises von Knochenerkrankungen Unterscheidungsmerkmale aufdrängen, wird die Ab- 

grenzung der Osteofibrosis deformans juvenilis (Uehlinger) als selbständige Erkrankung be- 
fürwortet. 
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Aus der Ludolf-Krehl-Klinik Heidelberg (Medizinische Universitätsklinik) 
(Direktor: Prof. R. Siebeck) 
Multiple mykotische Aneurysmen an den Hauptästen der Arteria pulmonalis 


Von Doz. Dr. H.-W. Wedler, Oberarzt der Klinik 
Mit 5 Abbildungen 


4 


Durch die ausgesprochene Seltenheit und Vollständigkeit der Beobachtung sowie die differen- 
tialdiagnostische Schwierigkeit bei der Erkennung mag die Mitteilung der nachfolgenden Kranken- 


geschichte gerechtfertigt werden. 
j Ein am 29. 8. 1899 geborener Stadtsekretär (E. M.) stand vom 21. 5. bis 10. 7. und 8. 9 bis 11. 11. 1937 sowie 
vom 8. bis 12. 4. 1940 in klinischer Beobachtung und Behandlung. Er war früher gesund gewesen und hatte 12 Jahre 
in der Reichswehr aktiv gedient. 1928 machte er im Anschluß an eine „‚Grippe‘‘ eine „leichte rechtsseitige Lungen- 
entzündung‘‘ durch. Im Sommer 1935 wurde er wegen eines Abszesses an der rechten Wade behandelt. Die jetzige 
örkrankung begann im April 1936 mit einer fieberhaften Angina und Rückenschmerzen beim Atmen. Nach an- 
fänglicher Erholung stieg die Temperatur am 2.7. 1936 plötzlich mit Hustenreiz, 6 Tage anhaltendem blutigen 
Auswurf und Schmerzen in der rechten Brustseite an. Eine kurzdauernde Besserung wurde am 20. 7. 1936 durch 
mehrmalige heftige Schüttelfröste und hohe Temperaturen unterbrochen. Klinisch fand man damals während 
einer Behandlung bis Anfang Dezember 1936 eine Bronchitis und bronchopneumonische Herde im rechten Unter- 
lappen, die sich nur sehr verzögert lösten. Es wurden in dieser Zeit wiederholte Schüttelfröste und unregelmäßige 
Temperaturbewegungen beobachtet. Die WaR. und die üblichen Agglutinationsproben auf Typhus, Bang usw., 
waren negativ. Im Auswurf keine Tuberkelbazillen. Röntgenologisch wurde bei mehrfacher Kontrolle eine 
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allmählich zurückgehende Verschattung über dem rechten Unterfeld gesehen. Da man den Ausgangspunkt des 
Infektes in den Tonsillen vermutete, wurde im Dezember 1936 ihre Ausschälung vorgenommen. 

Bis zum Mai 1937 blieb der Kranke meist bettlägerig zu Hause. Er hatte abwechselnd Temperatursteigerungen 
mit einigen fieberfreien Tagen und zeigte sich im Allgemeinbefinden gestört. Da sich in den letzten Tagen wieder 
Schüttelfröste bemerkbar gemacht hatten, wies ihn sein behandelnder Arzt unter dem Verdacht einer septischen 
Erkrankung zu uns ein. 

Besondere örtliche Beschwerden hatte der Kranke nicht. Sein Allgemeinzustand war gut (69,4 kg bei 1,68 m 
Größe). Am Krankenbett fiel außer mäßigem Hustenreiz und etwas schleimigem, Tuberkelbazillen negativem Aus- 
wurf zunächst nichts Besonderes auf. Am Herzen keine Geräusche, keine Größenzunahme, Puls 80—90 in der 
Minute, regelmäßig, RR. 110/70 mm Hg. Keine Stauungsorgane, keine Bronchitis oder sonstige Regelwidrigkeiten 
an der Lunge. Milz und der Betastung zugängliche Lymphdrüsen nicht vergrößert. Urin o. B. Elektrokardiogramm 
o. B. WaR. negativ. Rest-N: 23 mg%, Bilirubin im Serum 0,23 mg %,, Nüchternblutzucker 83 mg. Hämoglobin 
70%, Erythrozyten 3,9 Millionen, Leukozyten 10100. Differentialblutbild: Basophile 2%,, Eosinophile 4%, Stab- 
kernige 2%, Segmentkernige 54 %, Lymphozyten 35%, Monozyten 3%. Blutsenkung 17/23 mm. 

Nach vier fieberfreien Tagen stellte sich eine 10tägige Periode mit intermittierenden Temperaturen bis 39,5 
und einigen leichten Schüttelfrösten ein, wobei die Leukozyten auf 14000 anstiegen, links verschoben waren, die 
Lymphozyten zurücktraten und im klinischen Bild der Hustenreiz stärker wurde. Eine Blutaussaat blieb damals 
steril; ebenso fielen die üblichen Agglutinationsproben wieder negativ aus. Die Erklärung für dieses Krankheitsbild 
schien uns das Röntgenbild zu geben, auf dem neben einer belanglosen geringen Skoliose bei sonst regulären Ver- 
hältnissen am Herzen, den großen Gefäßen und den Lungen beiderseits ziemlich symmetrisch im Hilus bogig 
begrenzte, halbkugelige Verschattungen bis Walnußgröße zu sehen waren. Diese Schatten wurden als Hilusdrüsen - 
schwellungen gedeutet und das Krankheitsbild mit seinen Fieberschüben, der Leukozytose und dem negativen 
kulturellen Blutbefund als Lymphogranulomatose angesehen. Nach einer Röntgentiefenbestrahlung verlor der 
Kranke allmählich seine Temperaturen, er konnte aufstehen und am 10. 7. mit normalen Leukozytenwerten bei 
noch geringem Reizhusten unter 4kg Gewichtszunahme nach Hause gehen. Bei der Entlassung hatten sich die 
Hilusverschattungen allerdings trotz der Bestrahlung noch nicht wesentlich verändert. 

Schon 2 Monate später (7. 9. 1937) kam er wieder zur Aufnahme. Er hatte draußen stärkeren Hustenreiz, 
Atemnot bei Belastungen und Hämorrhoidalblutungen bekommen. Auch das Fieber war in den letzten Tagen 
wieder angestiegen. 

Objektiv hatte sich das Bild jetzt deutlich geändert. Bei Einhaltung des Entlassungsgewichtes war der Kranke 
schon im Bett beträchtlich kurzluftig und leicht zyanotisch. Der Hustenreiz belästigte ihn sehr und verstärkte 
sich bei Bewegungen und tieferer Atmung, die fast rein abdominell war. Die Lungengrenzen waren bei normalem 
Rand ausreichend verschieblich, man hörte die Zeichen einer groben feuchten Bronchitis. Am Herzen reine Töne, 
regelmäßige Schlagfolge (105), keine merkliche Vergrößerung. RR. 110/70 mm Hg. Keine Leberschwellung, kein 
Milztumor, keine sonstigen Lymphdrüsenvergrößerungen. In den ersten Tagen noch Abendtemperaturen bis 38,5. 
Hämoglobin 95%, Erythrozyten 5,2 Millionen, Leukozyten 4600. Differentialblutbild: Eosinophile 7%, Stab- 
kernige 17%, Segmentkernige 55%, Lymphozyten 15%, Monozyten 6%,. Im Urin eine Spur Eiweiß und im Sedi- 
ment einige Erythrozyten und granulierte Zylinder. Der Röntgenbefund war bezüglich der Hilusverschattung 
insofern verändert, als sie jetzt unschärfer begrenzt war und sich mit streifig-fleckiger Zeichnungsvermehrung in 
das rechte Mittel- und Unterfeld und das linke obere Mittelfeld fortsetzte. 

Wir nahmen daraufhin an, daß die Ilymphogranulomatöse Infiltration sich auf die Lunge fortgepflanzt hätte. 

Der weitere Krankheitsverlauf gestaltete sich jetzt so, daß nach kurzen anfänglichen Fieberbewegungen die 
Temperatur endgültig zur Norm abfiel. Dabei entwickelte sich aber eine immer mehr zunehmende bedenkliche 
Atemnot mit schwersten Hustenanfällen, bei denen schaumiger Auswurf entleert wurde. Gleichzeitig traten De- 
kompensationserscheinungen vorübergehender Art auf: stärkere Zyanose, schwere Dyspnoe, Venenstauung am 
Hals, Leberschwellung, geringer Aszites, leichte Beinödeme, Gewichtsanstieg. Die Herzgröße nahm etwas zu. 
Puls bis 120, regelmäßig, RR. unverändert. Im Röntgenbild verstärkte sich die frühere Verschattung in den an- 
geführten Partien noch weiter. Das rechte Zwerchfell trat höher und war vorübergehend paradox verschieblich. 
Man hörte über den Lungen bei leisem Atemgeräusch einen ausgedehnten feinen Katarrh. Der klinische Verdacht 
einer gleichzeitigen Beengung der Bronchien ließ sich tomographisch sicherstellen. Durch die Hilusverschattungen 
waren sämtliche Hauptbronchien, besonders die zum rechten Mittel- und Unterlappen führenden, stark kompri- 
miert. Unter systematischer Behandlung (Hustenmitteln, Strophanthin, Sauerstoffatmung, Röntgenbestrahlung) 
gelang es, den Zustand wieder weitgehend zu bessern. Die Lunge hellte sich wieder auf; das rechte Zwerchfell 
trat wieder tiefer und atmete wieder mit ; die Dekompensation schwand ; die Hilusvergrößerung blieb bestehen. Am 
11. 11. 1937 ging M. weitgehend gebessert nach Hause. Wir blieben bei der Annahme eines Lymphogranuloms. 

Der Kranke entzog sich unserer Beobachtung bis zum 8. 4. 1940. Draußen hatte er noch Atembeschwerden 
bei Belastungen, war aber seiner Bürotätigkeit nachgegangen. In letzter Zeit verstärkte sich die Atemnot, die 
Beine schwollen abends etwas an, er hustete wieder stärker, klagte über Herzstiche, Angstgefühl und kurze Ohn- 
machtsanwandlungen beim Husten. Bis auf leichte Temperaturerhöhungen im Februar 1940 und kurz vor der 
Aufnahme war er fieberfrei. Sein Ernährungszustand war unverändert gut. Er hustete häufiger, war kurzluftig, 
leicht zyanotisch und gering kreislaufdekompensiert. Das Herz erwies sich perkutorisch als etwas vergrößert, 
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systolische Unreinheit, 2. Pulmonalton betont, Puls 120, regelmäßig. RR. 120/80 mm Hg; basaler Katarrh über 
beiden Lungen, Leber 2 Querfinger vergrößert, keine Ödeme, keine tastbare Lymphdrüsenschwellung, kein Milz- 
tumor. Im Urin etwas Eiweiß und Urobilinogenvermehrung. Rotes Blutbild o. B.; im weißen 2600 Leukozyten 


mit mäßiger Linksverschiebung. Senkung 5/13 mm. 
Bevor noch eine genauere Untersuchung vorgenommen werden konnte, starb der Kranke am 12. 4. 1940 
plötzlich nach einer Stuhlentleerung, an die sich ein heftiger Hustenreiz mit zunehmender Herzschwäche und 


Zyanose angeschlossen hatte. 

Die Sektion (Pathologisches Institut der Charite, Prof. Rössle) ergab nun folgendes: Teilweise von älteren 
Thromben ausgefüllte, sackförmige Aneurysmen der beiderseitigen Hauptstämme der Pulmonalarterie auf wahr- 
scheinlich ursprünglich mykotischer Grundlage. Narbige Mesopulmonitis. Kompression der Bronchien. Verkalkter 
Thrombus im Bereich des rechten Kammerendokards mit großer, darunter gelegener Schwiele des Myokards. 
Sehr starke Dilatation und Hypertrophie des rechten Herzens, geringe auch des linken. Mäßige, nicht stenosierende 
Koronarskierose. Obliteration des Herzbeutels. Chronisches Lungenemphysem. Teilweise schwartige Obliteration 
beider Pleurahöhlen. Hochgradige Blutstauung der Leber; geringer Aszites. Für Lues kein Anhalt. Hämolytische 
Streptokokken im Leichenherzblut. 


Die Todesursache bei dem 40jährigen Mann war also in einem Versagen des Herzens bei mul- 
tiplen mykotischen Aneurysmen der Hauptstämme der Arteria pulmonalis zu suchen. Klinisch zer- 
fällt die Krankengeschichte deutlich in zwei Abschnitte. Der erste, der sich über rund 1!/, Jahr 
erstreckte, ist durch ein infektiös-septisches Bild gekennzeichnet, das nach einer Angina begann, 
zu Schüttelfrösten und unregelmäßigen Temperaturbewegungen führte und längere Zeit von einer 
sich schlecht lösenden rechtsseitigen Unterlappenpneumonie beherrscht war. Im zweiten Stadium. 
das rund 21/, Jahre umfaßte, traten Erscheinungen einer Herzschwäche mit wechselnden Dekompen- 
sationserscheinungen unter Bevorzugung des kleinen Kreislaufes hervor. 

Als der Kranke uns 1 Jahr nach Beginn des Leidens aufsuchte, stellten wir bei ihm fälschlicher- 
weise die Diagnose auf ein Lymphogranulom, weil die symmetrischen, bogig begrenzten Verschat- 
tungen an beiden Lungenwurzeln für Lymphdrüsenschwellungen gehalten wurden, ein infektiöses 
Krankheitsbild mit Leukozytose bestand und eine Blutkultur negativ ausfiel. Schließlich wies sonst 
kein einziges Symptom auf eine Erkrankung des Herzens hin. Als er 2 Monate nach der ersten Klinik- 
behandlung erneut aufgenommen wurde, glaubten wir die nun vorhandenen Zeichen einer Mehr- 
belastung im kleinen Kreislauf durch eine fortschreitende granulomatöse Infiltration des Lungen- 
gewebes mit gleichzeitiger Bronchusstenose erklären zu können. Hätten wir 2!/, Jahre später ge- 
nügend Zeit und Gelegenheit gehabt, das Krankheitsbild bei der dritten Klinikaufnahme genauer 
überprüfen zu können, so hätte diese Auffassung wahrscheinlich eine Korrektur erfahren. 

Nachträglich lassen sich eine ganze Reihe von Gesichtspunkten aufführen, die mit der An- 
nahme eines Lymphogranuloms nicht vereinbar waren. Die Krankheit begann mit einer Angina, 
war von bronchopneumonischen Schüben mit vielfachen Schüttelfrösten gefolgt, die Temperatur- 
bewegungen waren nicht typisch undulierend und verloren sich in den letzten beiden Jahren beinahe 
ganz; es kam niemals zu Drüsenschwellungen an anderen Stellen; ein Milztumor wurde immer ver- 
mißt; der Kranke ging in seinem Allgemeinzustand in den 4 Jahren nicht zurück. Die Blutsenkung 
war kaum beschleunigt. Die vermeintlichen Hilusdrüsenschwellungen sprachen auf die Röntgen- 
bestrahlung gar nicht an. Sie waren zudem nicht so beträchtlich, daß sie das chronische Bild einer 
Rechtsinsuffizienz des Herzens jemals ausreichend erklären konnten. Die vermutete granulomatöse 
Lungeninfiltration, die durch Bronchusstenose, Stauung und Bronchiolitis bedingt war, verschwand 
ohne jede Narbenbildung oder Rezidiv. 

Beschäftigen wir uns nunmehr mit der Ätiologie dieses sehr seltenen Zustandsbildes, so können 
wir nach Vorgeschichte, klinischem und anatomischem Bild die Lues und ein Trauma von vorn- 
herein ausschalten, da für beide nicht der geringste Anhaltspunkt gegeben ist. Ernstlich zu erwägen 
ist nur die Frage, ob es sich bei den Aneurysmen um eine angeborene Mißbildung mit Sekundär- 
infektion, oder um eine primär infektiöse Wandschädigung handelt. Beide Ereignisse können vor- 
kommen. Abgesehen davon, daß von namhafter pathologisch-anatomischer Seite die primär myko- 
tische Entstehung des Befundes angenommen wird, können wir auch klinisch diesen Beweis an- 
treten, wodurch diese Beobachtung besonders wertvoll und selten wird. Der Kranke war früher ganz 
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gesund und körperlich besonders leistungsfähig. Er diente 12 Jahre in der alten Reichswehr, die eine 
sehr strenge Auswahl unter den Bewerbern übte. Durch Herbeiziehung alter Röntgenbilder, 
für deren Überlassung ich Herrn Prof. Knothe zu besonderem Dank verpflichtet bin, sind wir 
in den Stand gesetzt, die Entwicklung des Leidens sehr eindrucksvoll zu verfolgen. Uns liegen aus 
der Zeit vom 14. 8. 1936 bis 1. 4. 1940 insgesamt 13 verschiedene Lungenfilme vor, aus denen sich 
folgendes ersehen läßt. Am 14. 8. 1936, nach dem ersten pneumonischen Schub, sah man am rechten 
Herzrand eine zipflige dünne Schwarte; das Herz war nicht vergrößert (Thoraxinnenbreite 30 em, 
Herzquerdurchmesser 14 cm); der linke Hilus war völlig zart, im rechten Hilus war der komma- 
förmige Ast der Arteria pulmonalis deutlich erkennbar und 12 mm breit. Im Bereich des Stammes 


Abh. 1. Abb. 2. 


der Arteria pulmonalis keinerlei Vorwölbung (Abb. 1). Schon 9 Tage später (25. 8. 1936) hatte sich 
der rechte Pulmonalisast, der seine kommaförmige Gestalt noch bewahrt hatte, auf 21 mm ver- 
breitert; das rechte Lungenunterfeld war etwas getrübt. Der linke Hilus war weiter unauffällig. Eine 
sackförmige Dilatation der Gefäße war noch nirgends zu sehen. Herzform wie früher. Zwei weitere 
Filme ließen in den nächsten 4 Wochen bis auf eine pneumonische Trübung im rechten Unterfeld 
keine Änderungen erkennen. Am 10. 10. 1936, also nach rund einem weiteren Monat, hatte der 
rechte Pulmonalisast schon eine etwas kugelige Form mit 27 mm Durchmesser angenommen. Auch 
im linken Hilus hob sich jetzt erstmals eine halbkugelige Vorbuckelung mit scharfer Grenze ab 
(Abb. 2). Das Herz war in seiner Form noch nicht verändert (14 cm Querdurchmesser). Keine Ver- 
breiterung des Pulmonalisstammes. Das nächste Bild, das vom 22. 5. 1937 stammte, ließ im rechten 
Hilus drei kugelige Buckel erkennen, dessen unterer 27 mm im Durchmesser maß, während links 
zwei ähnliche, ebenfalls 27 mm betragende Verschattungen von dem gleichen Aussehen hervor- 
traten. Herzform sonst unverändert (Abb. 3). 3 Monate später wies der linke Hilus drei rundliche 
Konturen auf. Ende August 1937 setzte zusammen mit den klinischen Erscheinungen einer Be- 
einträchtigung des kleinen Kreislaufes fortlaufend eine Vergrößerung des Herzens, vorwiegend nach 
rechts, ein, so daß es in einem Monat einen Querdurchmesser von 16 cm bekam. Der Hilus wurde 
infolge Stauung im ganzen dicht und unscharf. Die Lunge trübte sich infolge beginnender Atelektase 
und Bronchiolitis im rechten Mittel- und Unterfeld und linken oberen Mittelgeschoß streifig-fleckig 
ein. Das rechte Zwerchfell trat durch vorübergehende Parese höher (Abb. 4). Mit Behebung der 
Dekompensationserscheinungen gingen die Unschärfe des Hilus, die Zwerchfellähmung rechts und 
die Verdichtung in der Lunge wieder zurück. Es blieben nur die bogigen Schwellungen im Hilus 
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und die Herzvergrößerung bestehen. Auf dem letzten Bild vom 1.4. 1940 hatte das vorwiegend 
nach rechts vergrößerte Herz einen Durchmesser von 16 em. Die Gegend des Pulmonalisstammes 
war nicht vorgewölbt, die Lunge nicht merkbar gestaut. Der linke Hilus wies drei rundliche Kon- 
turen auf mit einem größten Durchmesser von 31 mm; im rechten Hilus waren nur noch zwei ähn- 
liche Schatten erkennbar, von denen der untere 23 mm maß (Abb. 5). Die Hilusschwellung rechts 
war also eher geringer geworden. 

Man kann aus diesen Bildern also mit Sicherheit entnehmen, daß sich die Aneurysmen der 
Hauptäste der Arteria pulmonalis aus einem normalen Röntgengefäßbefund erst in genauer zeit- 
licher Übereinstimmung mit dem klinischen Krankheitsbild entwickelt haben. Der Prozeß begann 


Abh. 3. Abb. 4. 


röntgenologisch am rechten Hauptast. Er führte hier in rund einer Woche zu einer spindeligen 
Ausweitung des Gefäßes auf fast das doppelte Kaliber. 2 Monate später machte sich rechts die erste 
kugelige Aussackung bemerkbar, gleichzeitig wurden auch links die ersten Gefäßausweitungen 
sichtbar. Das Herz behielt dabei seine Form, der Hauptstamm der Arteria pulmonalis änderte sich 
nicht. Nach !/, Jahr war fast die endgültige Form der Aneurysmen erreicht. In der folgenden Zeit 
zeigten sie sogar eher eine Schrumpfungstendenz, wobei allerdings Überlagerungen und Projektions- 
änderungen in Erwägung gezogen werden müssen. Obwohl der Kranke von verschiedener Seite 
durchleuchtet wurde, ist keinem Beobachter eine besondere Pulsation dieser Schatten aufgefallen. 
Möglicherweise hat man sie anfangs übersehen. Später mag die Thrombosierung ihr entgegengewirkt 
haben. Ein Kymogramm wurde nicht angefertigt. 

Will man sich den Gang des Krankheitsablaufes in diesem Falle rekonstruieren, so darf man wohl 
nach den klinischen und anatomischen Unterlagen annehmen, daß es bei dem Kranken nach einer 
Angina seltenerweise ausschließlich ohne Klappenbeteiligung zu einer septischen Wandendokarditis 
in der rechten Kammer kam. Der Infekt führte von dort zu metastatischen pneumonischen Schüben 
und angiitischen Veränderungen an der Arteria pulmonalis mit besonderer Bevorzugung ihrer Haupt- 
äste, die mykotisch erweichten und deren Aussackungen zum Teil in 4jähriger Krankheitsdauer 
thrombosierten. Dabei verlief der septische Infekt nach anfänglich stürmischerem Beginn im 
ganzen milde. Der Ausgang des Leidens wurde mehr durch die mechanischen Folgen der Infektion, 
als durch die Sepsis bestimmt. Daß es sich dabei nicht um einen Infekt im rheumatischen Sinne ge- 
handelt haben dürfte, beweisen wohl die Schüttelfröste und die hämolytischen Streptokokken im 
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Aneurysmenbildungen im Bereich der Arteria pulmonalis stellen im Verhältnis zu solchen anderer Gefäße 
eine relativ große Seltenheit dar. So zählte z. B. Crisp unter 551 Aneurysmen nur 2 an der Pulmonalis. Neuere 
Gesamtzahlen der bisherigen Beobachtungen im Weltschrifttum sind für 1932 bei Käppeli mit 93, bei Jennes 
für 1936 mit 122 angegeben. Die Trennung zwischen diffuser und sackförmiger Erweiterung ist nicht immer streng 
durchgeführt worden. Läßt man die diffusen Erweiterungen der Hauptschlagader bei Druckerhöhung im kleinen 
Kreislauf beiseite und vernachlässigt die kleinen peripheren Gefäßaussackungen z. B. bei der Tuberkulose, 
so ist die Zahl der beobachteten sackförmigen Aneurysmen an der Pulmonalis recht klein. Henschen zählte 
z. B. 1905 auf 46 Aneurysmen am Hauptstamm der Arteria pulmonalis nur 6 an den Ästen. Das Schrifttum 
bringt in der Folgezeit meistens nur Einzelbeobachtungen. Nach Barnas und Mitarbeiter ‚muß man damit 
rechnen, daß etwa 85%, aller Pulmonalisaneurysmen am Stamm und die übrigen an den Ästen und in der 
Peripherie liegen. 

Die Einteilungsprinzipien sind bei den einzelnen Autoren verschieden. So trennt man nach 
der Lokalisation die Aneurysmen in solche des Stammes, der Hauptäste und der Peripherie. 
Nach dem Entstehungsmechanis- 
mus unterscheidet man kongenitale 
Aussackungen infolge Gefäßanomalien, 
Druckerhöhungen im kleinen Kreislauf, 
Wanderkrankungen einschließlich der 
Beziehungen zur Nachbarschaft und 
Kombination dieser Faktoren. Man 
grenzt auch einfach angeborene und er- 
worbene Formen voneinander ab. 

Der Häufigkeit nach stehen die an- 
geborenen Anomalien bei ungleicher 
Teilung des Truncus arteriosus, bei offe- 
nem Ductusarteriosus, Pulmonalstenose, 
Scheidewanddefekten und Trikuspidal- 
insuffizienz an erster Stelle. Es folgen 
diejenigen bei Lues und erworbenen 
Klappenfehlern sowie sonstige Wider- 
standserhöhungen im kleinen Kreislauf. 
Ausgesprochen selten sind Sackbildungen 
infolge Traumen und anderer Infekte. Abb. 5. 

Die richtige Diagnose wurde häufig intra 
vitam nicht gestellt. Jennes zählte 1936 unter 122 Fällen des Weltschrifttums nur 12 mit richtiger 
klinischer Diagnose. 

Unsere Beobachtung stellt in mehrfacher Hinsicht eine große Seltenheit dar. Das betrifft 
zunächst die Lokalisation. Unter allen beschriebenen Aneurysmen sind die der Hauptstämme ohne 
anderweitige Ausbreitung besonders rar. Die weitgehend symmetrische Anordnung auf beiden 
Lungenseiten hebt den Fall aus einigen anderen mit einem oder vereinzelten Astaneurysmen heraus. 
Die Ätiologie ist ebenso ungewöhnlich. Mykotische Pulmonalisaneurysmen sind in geringer Zahl 
veröffentlicht worden. Sie waren aber fast ausnahmslos bei gleichzeitigen Mißbildungen an den 
großen Gefäßen oder dem Herzen gefunden worden. Hier stellte der angeborene Defekt offensicht- 
lich einen Locus minoris resistentiae gegen einen endokarditischen Infekt dar. Bei unserer Beob- 
achtung spielten diese Umstände keine Rolle. Hier lag eine der seltenen reinen rechtsseitigen Endo- 
karditiden und Arteriitiden vor. Schließlich hebt sich die Beobachtung dadurch aus anderen heraus, 
daß sie von ihrer ersten röntgenologischen Nachweisbarkeit ab bis zum Ende verfolgt werden konnte. 

Schon Henschen hielt die rein infektiöse Genese der Pulmonalisaneurysmen für sehr selten, 
wenn er schrieb: ‚‚Was dagegen die akuten Infektionen betrifft, so waren sie in vielen Fällen nicht 
primäre Ursache der Aneurysmen, sondern sekundäre Komplikationen ...‘“ Jennes nennt die In- 
fektion mit Ausnahme der Lues als Ursache bei 122 Beobachtungen nur 6mal. Endokarditische An- 
eurysmen der Pulmonalarterie wurden u. a. beschrieben von Sachs, Kidd, Gilewski, Buchwald, 
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Lebert, Therphan, Hart, Schlagenhaufer, Sommer, Weinberger, Hödlmoser, 
Wildhagen und Sherman. Schaepfer erwähnt insgesamt 19 Fälle von akuter und chronischer 
Arteriitis der Arteria pulmonalis. Fast ausnahmslos spielen bei diesen Beobachtungen Mißbildungen 
am Herzen und den großen Gefäßen für die Lokalisation der Infektion eine maßgebliche Rolle. 

Die vorstehende Beobachtung lehrt folgendes: Es gibt primäre mykotische Aneurysmen der 
Arteria pulmonalis und ihrer Äste auch ohne Mißbildungen. Ihre Entstehung wird durch eine 
Endokarditis des rechten Herzens erleichtert. Druckerhöhung im kleinen Kreislauf ist unter diesen 
Umständen nicht unbedingt erforderlich. Die Ausbildung der Aneurysmen kann sich in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit von Wochen bis einigen Monaten einstellen und ist längere Zeit mit dem Leben 
vereinbar. Die klinische Diagnose kann auf sehr große Schwierigkeiten stoßen, da irgendwelche 
Gefüßgeräusche, Dämpfungen usw. ganz fehlen können. Die multiplen Astaneurysmen können 
einmal durch ihre Anordnung und Ausbildung Lymphdrüsenschwellungen im Hilus vortäuschen. 
Das Herz braucht besonders anfangs nicht vergrößert zu erscheinen, wie wir es auch von Aorten- 
aneurysmen kennen. Intermittierende Bronchuskompression ist möglich. Die sonst klassischen 
Symptome, wie Zyanose, Dyspnoe und Hämoptysen, können teilweise fehlen oder erst später 


einsetzen. 
Zusammenfassung 

Es wird über die Krankengeschichte eines bei seinem Tode 40jährigen, früher gesunden Mannes 
berichtet, der nach einer Angina an einer septischen Endokarditis der rechten Herzkammerwand 
mit nachfolgenden mykotischen Aneurysmen beider Hauptäste der Arteria pulmonalis 4 Jahre 
lang litt. Die Diagnose wurde klinisch nicht gestellt. Die Gefäßaussackungen täuschten eine Lymph- 
drüsenschwellung im Hilus vor. An Hand zahlreicher Röntgenfilme konnte die Entstehung und Ent- 
wicklung des Krankheitsbildes genau verfolgt und durch Sektion bestätigt werden. Die Beobachtung 
stellt in dieser Art und Geschlossenheit eine große Seltenheit dar. 
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Aus dem Röntgeninstitut der Universität zu Hermannstadt (Sibiu), Rumänien 
(Vorstand: Prof. Dr. Dimitrie Negru) 


Beitrag zum Studium 
der normalen Anatomie des Kniegelenkes im Röntgenbilde 
Von Dimitrie Negru 
Mit 13 Abbildungen 


Im nachfolgenden werden, gewissermaßen unzusammenhängend, einige Befunde normaler 
röntgenologischer Anatomie, das Kniegelenk betreffend, gebracht, welche unseres Wissens bisher 
nicht erwähnt oder gedeutet wurden. Einige von diesen stellen osteologische Einzelheiten dar, 
welche von den klassischen Anatomen nicht beschrieben sind. Ein Teil dieser Tatsachen hat nach 
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unserem Ermessen nicht nur einen wissen- 
schaftlich-dokumentären, sondern auch einen 
praktischen Wert. 

l. Entgegen den Behauptungen 
der klassischen Anatomen liegt die 
laterale Fläche der Tibia höher als die 
mediale Fläche und der Condylus fe- 
moralis tibialis ist auch in situ länger 
als der Condylus fibularis. 

Abb. 1 zeigt die a.-p. Aufnahme eines 
mazerierten Schienbeines. Der Mittelpunkt 
jeder Gelenkfläche wurde mit einer Bleimarke 
bezeichnet. Wenn man nun eine Linie in der 
Längsachse der Tibia führt und auf dieser 
zwei Senkrechte errichtet, von denen jede 
tangentiell den tiefsten Punkt je einer Tibia- 
gelenkfläche berührt, so stellt man fest, daß 
die laterale Fläche um etwa 4 mm höher liegt 
als die mediale. Messungen an Ausgüssen, 
die im Anatomischen Institut unserer Uni- 
versität (Vorstand: Prof. Dr. V. Papilian) 
von Herrn Assistenten Preda vorgenommen 4 
wurden, haben sowohl die Tatsache als auch 
die oben angegebene Zahl bestätigt. Ahb. 1. Die laterale Fläche ist um 4 mm höher als die 

Die klassischen Anatomen behaupten, mediale. 
daß, obwohl der Condylus tibialis, bei senk- 
recht gehaltenem Femur, tiefer liegt als der lateralis, dieser Höhenunterschied in Wirklichkeit nicht 
vorhanden sei, weil die Tibiagelenkflächen eine horizontale Ebene bilden, auf welcher der Femur, 

der in situ von oben nach 


unten und von außen nach 
innen geneigt ist. so zu lie- 
sen kommt, daß der ge- 
nannte Höhenunterschied 
aufgehoben wird. 

Zufolge des oben ange 
führten Tatbestandes, dab 
die laterale Gelenkfläche der 
Tibia höher liegt als die me- 
diale, sowie zufolge der Tat- 
sache. daß der Knorpel der 
lateralen Gelenkfläche immer 
etwas dicker ist als jener der 
medialen (der Unterschied 
ist aber geringer als in den 
klassischen Anatomiewerken 
behauptet wird), mußten wir 
logischerweise den Schluß 
ziehen, daß der Condylus 
tibialis femoris auch in situ 


Abb. 2. Der Condylus tibialis ist um 4 mm länger als der Condylus fibularis. am lebenden Menschen länger 
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als der Condylus fibularis sein muß. Die auf zahlreichen Filmen vorgenommenen Messungen!) 
haben diesen Schluß bestätigt. 

In Abb. 2 ist der Condylus tibialis um 4 mm länger als der fibularis. Dies ist die Zahl, die wir 
oft gemessen haben, sie ist aber nicht beständig und kann in manchen Fällen bis auf 2 mm herunter- 
kommen. Bei Messung der Filmreproduktionen von a.-p. Knieaufnahmen aus Atlanten oder Lehr- 
büchern fanden wir den Condylus tibialis beständig länger als den fibularıs. Hieraus erklärt sich, 
warum der Längenunterschied der Kondylen, welcher ungefähr 9 mm beträgt, eine viel geringere 

Neigung des Femur zur Tibia hervorruft, als 


zu erwarten wäre. 


2. Auf der inneren Seite der Fossa 
intercondylica anterior der Tibia fin- 
det man beständig eine „Impressio di- 
gitalis“ und eine Crista ossea, die auf 
seitlichen Röntgenaufnahmen klar zu 
sehen sind. Praktische Anwendungen. 
Andere anatomisch-röntgenologische 
Einzelheiten, die in dieser Aufnahme- 
richtung zu sehen sind. 

Wenn wir das proximale Ende der Tibia 
von oben betrachten (Abb. 3), sehen wir fol- 
gerdes: Die zwei Gelenkflächen (1 und 2) sind 
durch eine Erhebung geschieden, die früher 
den nicht entsprechenden Namen Spina tibiae 
3 trug und jetzt Eminentia intercondylica ge- 

Au, u nannt wird. Diese Erhebung ist aus zwei 
ben (Didikem kurzen parallelen, orientierten Hügeln gebildet. 
wurden.) 1 Laterale Gelenkfläche; 2 = mediale Ge- die durch eine Senkung getrennt sind. Der 
lenkfläche; 3, 4, 5 — lateraler Hügel der Eminentia äußere Hügel (3>—4—5) beginnt ganz hinten, 
intercondylica; 4 — Tuberculum laterale; 6, 7, 8, ®, am hinteren Rande der äußeren Gelenkfläche, 
10 — medialer Hügel der Eminentia intercondylica; und endet ungefähr 1 cm entfernt von der 
7 Tubereulum mediale; 11 = Crista fossae inter- 
condylicae anterioris; 12 — Impressio digitalis tibiae; vorderen Grenze des Tibiakopfes. Er SEng* als 
13 — Grenze des Condylus fibularis; a — der tiefe Teil höchste Erhebung das Tuberculum  inter- 
der Fossa intercondylica anterior; b — Plateau der-- condylicum fibulare (4). Der innere Hügel (6, 
selben; ce = Fossa intercondylica posterior. 7, 8,9, 10) beginnt weiter vorn als der äußere, 
weil er der Fossa intercondylica posterior wei- 
chen muß. Er reicht aber dafür weiter nach vorn bis zum vorderen Rande der medialen Gelenk- 
fläche und bildet die äußere Begrenzung dieser Fläche. Seine höchste Erhebung bildet das Tuber- 
culum intercondylicum tibiale (7), welches ungefähr 3—4 mm hinter dem Tuberculum inter- 
condylicum fibulare liegt und im allgemeinen höher und spitzer als dieses ist. 

Zwischen den Tubercula ist das Tal, welches die Hügel scheidet, enger und weniger tief. Dieses 
Tal verbreitert und senkt sich einerseits nach rückwärts und bildet die Fossa intercondylica posterior 
(Abb. 3c), andererseits senkt und verbreitert sie sich nach vorn und bildet die Fossa intereondylica 
anterior (a und b). Diese Fossa intereondylica anterior erscheint besonders beachtenswert. Sie ist 
viel komplizierter als es auf den ersten Blick den Anschein hat. Ihre äußere Hälfte («) ist tief ein- 
gebuchtet, wie von einer starken Strömung ausgewaschen. Die innere Hälfte (b) ist erhöht und 
bildet ein fast ebenes Plateau (Terrasse). Der Rand dieses Plateaus, der nach hinten abgerundet 
ist, ist vorn scharf und bildet einen a.-p. verlaufenden Kamm, für welchen wir den Namen ‚‚Crista 
fossae ıntercondylicae anterioris“ (Crista f. i.a.) vorschlagen möchten. Auf dem vorderen Teile des 


!) Es wurde durchsichtiges Millimeterpapier verwendet. 


Al 
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Plateaus findet man beständig eine runde Vertiefung mit einem Durchmesser von I em, die mit 
der Spur verglichen werden kann, die ein Fingernagel in einer plastischen Masse hinterlassen 
würde (Abb. 3, Nr. 12). 

Weder die Crista f. i. a. noch diese Vertiefung sind von den Anatomen erwähnt. Für letztere 
schlagen wir den Namen „Impressio digitalis tibiae‘“‘ oder kurz „‚Schienbeingrübehen‘“ vor. 

Auf unserem Anatomieinstitut wurde auf unsere Bitte hin der Bestand von 25 Schienbeinen, 
über welche das Institut jetzt verfügt, untersucht, und Herr Prof. V. Papilian hat uns bestätigt, 
daß sowohl die Crista als auch die Impressio immer zu finden sind. Der Zweck dieser Impressio 
ist noch nicht geklärt. Die Crista aber stellt eine der vorderen Ansatzstellen des Meniseus tibialis dar. 


- 
T 


5 


Abb. 4. Seitliche Knieaufnahme in tibio-fibularer Projektion. 


Abb. 5 (Skizze zu Abb. 4). 1 = Facies articularis lateralis; 2 — Facies articularis medialis; 3 — Condylus fibularis; 

4 = Condylus tibialis; 5 — Projektion der Fossa intercondylica posterior; 6 — lateraler Hügel der Eminentia 

intercondylica; 7 — medialer Hügel der Eminentia intercondylica; 8 - Projektion des Condylus fibularis tibiae 

(die Pfeile zeigen seine vordere und hintere Grenze); 9 — Crista fossae intercondylicae anterioris; 10 — vorderer 

innerer Rand der Facies articularis medialis; 11 — Impressio digitalis tibiae; 12 = Projektion der hinteren Fläche 
des Tibiakopfes. 


Auf der tibio-fibularen Aufnahme des Knies und der Skizze derselben (Abb. 4 und 5) sieht man: 


a) Die zwei Tibiagelenkflächen: die laterale (1), die im allgemeinen flacher und kürzer ist, und die 
mediale (2), die konkav nach oben und länger ist. Das gegenseitige Höhenverhältnis hängt von der 
zufälligen Projektion ab. Im allgemeinen liegt die laterale Gelenkfläche etwas höher als die mediale, 
manchmal aber können sie sich überschneiden oder die mediale kann höher projiziert werden. 

b) Den Condylus fibularıs (3) der Tibia, dem sich der Condylus tibialis (4) überlagert, der im all- 

gemeinen nicht sichtbar ist, wenn er vom fibularis verdeckt ist. 

Eine dicke Linie (5), welche die orthoröntgenograde Projektion der Fossa intercondylica posterior 

darstellt. Diese Linie schwenkt nach unten ab, ragt bogenförmig leicht nach hinten und ver- 

einigt sich mit einem tiefverschatteten senkrechten Strich (12), mit welchem zusammen sie ein P 

bildet. Der Strich 12 stellt die tangentiale Projektion des Grundes einer leicht konkaven, mulden- 

förmigen Fläche dar, welche den hinteren Ursprung der Tibiakondylen skizziert und vom 

Musculus popliteus bedeckt ist. 
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d) Die zwei Hügel der Eminentia intercondylica, die gegenseitig im a.-p. Sinne verschoben sind: 
der äußere (6) beginnt weiter hinten, steigt leicht an, endet aber ohne den vorderen Rand 
der Tibiagelenkflächen erreicht zu haben; der innere (7) beginnt steil weiter vorn und er- 
reicht den vorderen Rand der Gelenkflächen. Wo sich die Hügel überdecken, ist der Schatten 
tiefer. 

Am vorderen Teile der Aufnahme sind im allgemeinen drei teilweise überdeckte Knochenniveaus 
zu sehen: das äußerste stellt die vordere Begrenzung des Condylus fibularis tibiae (8) dar, welcher 
in den Condylus tibialis projiziert ist und, wie erwähnt, schwer abzugrenzen ist. Das mittlere (9) 


— 


6 


Abb. 6. Knieaufnahme in fibulo-tibialer Projektion bei Innenrotation. 


Abb. 7 (Skizze zu Abb. 6).a — Der tiefe Teilder Fossa intercondylica anterior; b — Plateau derselben; I Facies 

artieularis lateralis; 2 = Facies articularis medialis; 3 — Crista fossae intercondylicae anterioris; 4 — Impressio 

digitalis; 5 = Condylus tibialis tibiae; 6 — Condylus tibialis femoris; 7 —- Condylus fibularis femoris; 8 — Ansatz 
für den M. adductor magnus. 


ist von dem oben unter dem Namen Crista f. i.a. beschriebenen Knochenkamm gebildet. Das 
dritte und innerste Niveau (10) wird vom vorderen, äußeren Rande der medialen Gelenkfläche 
gebildet, welcher aus dem vorderen Teile des inneren Hügels besteht. 


Zwischen dem mittleren und dem inneren Knochenniveau befindet sich die Impressio digi- 
talis (11), welche den vorderen Teil des zwischen diesen zwei Flächen befindlichen Raumes bildet. 


Auf Abb. 6 einer fibulo-tibialen Knieaufnahme bei Innenrotation sind sowohl die Crista als 
auch die Impressio digitalis sehr gut zu sehen. Auf dieser Aufnahme erscheinen die drei Knochen- 
niveaus sehr klar. Man sieht sogar, daß die Fossa intercondylica anterior aus einem vertieften 
(Abb. 7, a) und einem erhöhten (5) Teil (den wir vorhin mit einem Plateau verglichen haben) 
besteht. Diese Aufnahmerichtung ist die Projektion der Wahl für die Darstellung dieser Einzel- 
heiten. Wenn wir als Folge eines Traumas auf einer seitlichen Aufnahme des Knies eine Zerstörung 
oder gar einen Knochensplitter der Crista f. i. a. feststellen würden, könnten wir auf einen Abriß 
des vorderen Ansatzes des medialen Meniskus schließen. 
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3. Der Bau des oberen Schienbeinendes und sein röntgenologisches Bild. 


Auf Röntgenaufnahmen des mazerierten Knochens (Abb. 8), auf welchem die zu untersuchenden 
anatomischen Einzelheiten mit Bleimarken bezeichnet waren, haben wir festgestellt, daß die untere 
Gienze des Gelenkspaltes bei a.-p. Aufnahmen vom hinteren Rande der Gelenkfläche gegeben wird, je- 
doch nicht vom anatomischen Rande, sondern von der Wulstung, die einige Millimeter vor diesem liegt. 

Sowohl auf dem mazerierten Knochen (Abb. 8) als auch am lebenden Menschen (Abb. 9 und 10) 
sieht man, daß jeder dieser zwei hinteren Ränder (1 und 2) in der a.-p. Aufnahme als eın tief ver- 


8 


Abb. 8. t = Condylus tibialis; f = Condylus fibularis tibiae; 1 = hinterer Rand der Facies articularis lateralis; 

2 — hinterer Rand der Facies articularis medialis; 3 — tiefster Punkt der Facies articularis medialis; 4 tiefster 

Punkt der Facies articularis lateralis; 5 vorderer Rand der Facies articularis lateralis; 6 — vorderer Rand der 

Facies articularis medialis. (Die oben angeführten Einzelheiten wurden auf dem Knochen mit Bleimarken be- 
zeichnet.) Die Pfeile weisen auf die wagenfederartigen Linien. 


schatteter dicker Strich erscheint, unter welchem man mehrere bogenförmige, feine, parallele. 
Unterstreichungen findet. die zusammen an eine Wagenfeder erinnern (die Pfeile in Abb. 8 und 10). 

Bei der medialen Gelenkfläche gehen diese Striche von der Basis des Tubereulum tibiale aus 
(Abb. 10, Nr. 3). Bei der lateralen ist der Strichekomplex aus zwei Bündeln gebildet, einem oberen 
(Abb. 10, Nr. 4). welches unter dem Tuberculum fibulare beginnt, und einem gleich darunter ge- 
legenen (5), welches viel länger ist und unter dem Tuberculum tibiale beginnt und zusammen mit 
dem inneren Linienkomplex den Eindruck einer am Tubereulum tibiale aufgehängten Girlande 
erweckt. Manchmal ist das obere Strichebündel unterbrochen oder kaum angedeutet. 

Seitlich verlieren sich diese Strichekomplexe, bevor sie den Knochenrand erreichen. Unter 
der Eminentia intercondylica gibt es auch transversale Knochenbälkchen (6), welche von einer bis 
zur anderen Gelenkfläche reichen. Es muß hervorgehoben werden, daß das Tuberculum tibiale an 
seiner Basis dichter ist, während das fibulare durchaus porotisch ist. 

Erklärung: Der tiefverschattete Strich (1, 2) ist die tangentiale Projektion der entsprechenden 
Gelenkfläche in der Nähe des hinteren Randes, wo die Flächen eben sind. Er ist dicker als die ana- 
tomische Kompakta, welche gleichmäßig ungefähr 0,5 mm mißt, infolge der nicht vollkommenen 
tangentialen Projektion. Die ‚„„Wagenfedern‘ unter den Strichen 1 und 2 sind das Ergebnis der 
Summation von bogenförmig angeordneten Knochenbälkchen. 

Um diese komplizierte Knochenstruktur zu entwirren, haben wir eine Querscheibe von 1 cm 
Dicke, welche ungefähr der oberen Tibiaepiphyse entspricht, abgesägt. 
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Die a.-p. und axialen Aufnahmen (Abb. 11, 12 und 13) dieser Schnitte zeigen uns folgendes: 


In a.-p. Projektion (Abb. 12) sind die oben beschriebenen Bälkchensysteme zu sehen. 

In axialer Projektion (Abb. 11 und ihre Skizze auf Abb. 13) bemerken wir zuerst, daß nur das 
Tubereulum tibiale sichtbar ist (2), während das fibulare, spongiöse, nicht auf dem Film zum Vor- 
schein kommt. Um seinen Platz zu bezeichnen, wurde es mit einer Bleimarke versehen (1). 

Man bemerkt dann drei Systeme von bogenförmigen Knochenbälkchen. Ein mediales System 
(Abb. 13, Nr. 3), das reichlicher ist, nimmt seinen Ursprung an der hinteren Wand der Tibia, 
welche hier fester und dicker ist. Seine Knochenbälkchen liegen unter der inneren Gelenkfläche, 


Abb. ®. Kniegelenk in a.-p. Aufnahme mit Wagenfedern und Girlanden. 
Abb. 10 (Skizze zu Abb. ®). 1 = Facies articularis lateralis; 2 = Facies articularis medialis; 3 — Faszikel bogen- 
förmiger Knochenbälkchen unter der Facies articularis medialis; 4 — oberes Faszikel unter der Facies articularis 
lateralis; 5 — tiefer gelegenes Faszikel unter derselben; 6 = Knochenbälkchen, welche unter beiden Gelenk- 
flächen durchgehen. Die Pfeile weisen auf die Komplexe in Form von Wagenfedern. 


sie wenden sich bogenförmig nach vorn, verlaufen einen Teil ihres Weges parallel zur vorderen 
Fläche der Tibiaepiphyse und verlieren sich bei der Umkreisung des Condylus fibularis. In seiner 
Totalität hat dieses Faszikel die Form einer vom Winde seitlich verwehten Flamme. Das zweite 
Faszikel, das mittlere (4), beginnt im Rücken des Tuberculum tibiale, scheint aber mit dem ersten 
Faszikel einen gemeinsamen Ursprung zu haben. Es geht zwischen beiden Tubercula hindurch 
und biegt dann nach hinten um, wo es im Wirbel der eigenen Knochenbälkchen des Condylus 
fibularis untergeht. Das dritte Faszikel (5) gehört dem Condylus fibularis und befindet sich 
unter seiner Gelenkfläche; es ist aus zirkulär angeordneten Knochenbälkchen gebildet, die ihren 
Ursprung ebenfalls an der hinteren Wand der Tibia zu nehmen scheinen (unter der Fossa inter- 
condylica posterior) und sich zu einem schwer entwirrbaren Wirbel unter der lateralen Gelenk- 
fläche winden. 

Diese drei größeren Bälkchengruppen begrenzen zwischen sich durchsichtigere, strukturarme 
Zonen (6, 7, 8, 9). 

Jetzt erklärt sich das in a.-p. beschriebene Bild: Biegung und Verlauf der Knochenbälkchen 
erklären, warum auch bei seitlichen Aufnahmen die „Wagenfedern“ unter den Gelenkflächen 
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sichtbar sind. Diese Architektur der oberen Tibiaepiphyse ist natürlich durch den Druck bedingt, 
den die Femurkondylen auf die Tibia ausüben. 

Es wäre interessant zu prüfen, ob diese Knochenbälkchen im Augenblicke der Belastung und 
Entlastung ihr gegenseitiges Verhältnis ändern. 

Die strukturarmen Gegenden könnten manche Bruchmechanismen oder gewisse Lokalisationen 
von Erkrankungsherden erklären. 


Abb. 11. Axiale Aufnahme des abgesägten Tibia- 
kopfes. 1 = Condylus lateralis; 2 = Condylus me- 
dialis. 


Abb. 12. Sagittale Aufnahme des abgesägten Tibia- 

kopfes. 1 = Condylus fibularis; 2 — Condylus tibialis. 

Abb. 13. 1 = Tuberculum fibulare (Bleimarke); 

2 — Tubereulum tibiale; 3 = mediales Knochen- 

bälkchenfaszikel; 4 mittleres Knochenbälkchen- 

faszikel; 5 — laterales Knochenbälkchenfaszikel; 6, 
7. 8, 9 = knochenbälkchenarme Zonen. 


Abh. 12. Abb. 13. 


Zusammenfassung 


l. Im Gegensatz zu den Behauptungen der klassischen Anatomen, liegt die äußere Tibiagelenk- 
fläche höher als die innere, und ist der Condylus femorals medialis auch in situ wirklich länger 
als der Condylus lateraliıs. | 

2. Ander Tibia findet man beständig am inneren Teile der Fossa intercondylica anterior eine Fossette 
und eine Crista ossea, die bisher in den führenden Anatomiewerken nicht beschrieben sind und 
für welche der Verfasser die Namen /mpressio digitalis tibiae und Crista fossae intercondylicae 
anterioris vorschlägt. Beide Einzelheiten sind auf der seitlichen Röntgenaufnahme gut sichtbar 
und könnten auch praktisch bei der Diagnosenstellung verwertet werden. Andere anatomo- 
röntgenologische Einzelheiten, die bei dieser Aufnahmerichtung zu finden sind. 

3. Unter den zwei Gelenkflächen der Tibia findet man eine besondere Knochenbälkchenstruktur 
mit bogenförmigen, transversalen Linien, die sich in drei Hauptfaszikeln gruppieren. Auf der 
a.-p. Aufnahme erscheinen diese Knochenbälkchen in Form von zwei Wagenfedern, die aus 
mehreren Schichten bestehen und je eine, mit der Konkavität nach oben liegend, unter jeder 
Gelenkfläche zu finden sind. 


_ 
Abb. 11. 
/ 
\ EZ N) 
WANN 
— 


Aus dem Röntgeninstitut der Universität zu Hermannstadt (Sibiu), Rumänien 
(Vorstand: Prof. Dr. Dimitrie Negru) 


Verfahren zur Bestimmung der Femurkondylen 
auf seitlichen Röntgenaufnahmen des Kniegelenks, nach der Stellung der 
entierntesten vorderen und hinteren Punkte der unteren Femurepiphyse 


Von Dimitrie Negru 
Mit 2 Abbildungen 


Auf seitlichen Kniegelenksaufnahmen ist es oft schwierig, manchmal geradezu unmöglich, 
nach den gewohnten Kriterien zu bestimmen, welches der Condylus fibularis und welches der Con- 
dylus tibialis ist, besonders wenn der Fokusabstand, wie jetzt üblich, 1 m oder mehr beträgt. Der 
Umstand, daß das Fibulaköpfchen nicht nur weiter nach außen, sondern auch weiter nach hinten 
liegt als der Condylus fibularis femoris und sich im selben Sinne mit diesem dreht, kann in vielen 
Fällen behilflich sein; es gibt aber Fälle, wo auch dieses Kriterium versagt. 

Für diese Fälle schlagen wir folgendes Verfahren vor. 

Wir ziehen die zwei vordersten Punkte (1 und 2 in Abb. 1), die zur Facies patellaris gehören, 
sowie die zwei hintersten Punkte (3 und 4), die zu den Femurkondylen gehören, in Betracht. Bei 
näherem Studium des gegenseitigen Verhältnisses dieser vier entferntesten Punkte in seitlicher Pro- 
jektion, sei diese nun tibio-fibular oder fibulo-tibial, werden wir immer folgendes finden: 

Bei Außenrotation des Knies werden die Punkte 1 und 3 nach hinten, 2 und 4 nach vorn ver- 
schoben!). In dieser Drehungsrichtung wird der Condylus fibularis immer nach hinten liegen. 

Wir wollen die Verschiebung a der vorderen Punkte 1 und 2 positiv nennen, wenn Punkt | 
(die äußere Crista) nach vorn ragt, und negativ, wenn Punkt 2 (die innere Crista) derjenige ist, 
welcher weiter vorn liegt. 

Die Entfernung a zwischen 1 und 2 beträgt im Mittel 3 mm. Während der Außenrotation wird 
also die Entfernung a mit 3 mm beginnen (im Fall, wenn das Knie streng seitlich liegt und die 
Kondylen sich auf derselben vertikalen Linie befinden), allmählich zu den Werten 2, 1 und 0 mm 
gelangen und darauf negative Werte annehmen, da nun die Crista medialis der Facies patellaris 
vor die Crista lateralis zu liegen kommt. Von nun an bleiben diese Werte negativ. Wir bleiben bei 
a — 20 mm stehen, was wir als extreme, in der Praxis selten angetroffene Außenrotation betrachten. 
Währenddessen wird die Entfernung zwischen den hinteren Punkten 3 und 4, die wir mit p bezeichnen 
wollen, von 0 auf 36 mm anwachsen; der Condylus fibularis wird also die ganze Zeit hinter dem 
Condylus tibialis liegen. 

Bei Innenrotation des Knies (wobei ebenfalls die streng seitliche Projektion, bei welcher die 
Kondylen auf derselben vertikalen Linie liegen, als Ausgangspunkt angenommen wird) werden wir 
für a die ganze Zeit positive Werte von 3—20 mm haben; 20 mm nehmen wir als äußerste Grenze 
der Innenrotation an. In derselben Zeit wird p von 0 auf 29 mm ansteigen. 

Wir heben hervor, daß bei Außendrehung, bei kleinen a-Werten die p-Werte sehr groß sind. 
Selten erreichen die a-Werte die Hälfte von p und niemals zwei Drittel. Es gibt eine einzige 
Ausnahme: wenn a = 2. Bei Innenrotation hingegen können die Werte von a größer, gleich oder 
kleiner als die von p sein. Im letzten Falle übersteigen sie aber immer zwei Drittel von p. 

In nachfolgender Tabelle geben wir die Werte von a und p sowohl bei Innen- als auch bei 
Außenrotation, bis a = 20 mm. Die Messungen müssen vorgenommen werden, indem man je eine 
mit der Femurachse parallele Tangente zu den äußersten Punkten?) führt (Abb. 2). Wir verwenden 


!) Die vier gewählten Punkte sind die extremen Punkte in jeder Rotationsphase. 

2) Bei Zusammenstellung der Tafel wurde berücksichtigt, daß in jeder Phase der Drehung immer andere 
Punkte des Knochens als extreme Punkte projiziert werden, und die Messungen wurden an den äußersten Punkten 
für jeden einzelnen Fall gemacht. 
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zur Messung durchsichtiges Millimeterpapier und messen den Wert a gleich proximal neben der 
Epiphysenfuge. 

Das Verfahren ist bei einem Fokusabstand von wenigstens | m anwendbar und setzt eine 
normale Knochenform voraus. 

Die Distanz a ist bei streng seitlicher Projektion (wenn p — 0) mit 3 mm berechnet. Größere 
Werte für a verhindern nicht den Gebrauch der Tafel, denn es ist in allen Fällen leicht zu erkennen, 
ob es sich um Innen- oder Außenrotation handelt. 

Die Tafel wird folgendermaßen angewandt: 
Wir messen auf dem Film die Distanzen « und p. 
Nehmen wir an, daß wir a = 7 mm und p = 17mm 
gefunden haben. Wir suchen hierauf in der Spalte 
der a-Werte und finden, daß der entsprechende 


Abb. 1. Transversaler Schnitt durch das distale Femurende. E — Condylus fibularis, I — Condylus tibialis. 
Größe: 1:1. 
Abb. 2. Das Messen der «a- und p-Distanz. Der hintere Kondylus ist der tibiale. 


p-Wert (links) 6 ist, also nicht auf unseren Fall paßt. Wir suchen hierauf —7 in derselben a-Spalte 
und finden, daß der entsprechende p-Wert (rechts) 18 mm ist. Da dies dem von uns gefundenen 
Werte von 17 mm am nächsten steht, war in diesem Fall bei der Aufnahme das Knie nach außen 
rotiert, und der Kondylus, der hinten hervorragt, ist der fibulare. 

Wenn wir für a den Wert 2 mm gefunden hätten, würden wir für p die Werte 8 bzw. 2 erhalten, 
da 2 sowohl +2 als auch—2 sein kann. Richtig wird der Wert sein, der dem von uns auf dem Film 
gefundenen am nächsten steht. Wir werden dann genau wissen, ob die Ziffer 2 für a positiv oder 
negativ ist. Im ersten Falle hat eine sehr leichte Außendrehung stattgefunden, im zweiten eine 
stärkere, ebenfalls nach außen. 

Die Tafel könnte leicht durch eine Spalte vervollständigt werden, in welcher der Drehungs- 
winkel genau in Graden angegeben wäre. 

Nachdem wir die Kondylen identifiziert haben, werden wir leicht auf dem Film die entsprechen- 
den Tibiagelenkflächen finden können. Zu diesem Zwecke werden wir beachten, daß normalerweise 
ein Kondylus nie die Linie seiner Tibiagelenkfläche berührt oder überschneidet. Dem höherliegenden 
Condylus femoris wird die höherliegende Tibiagelenkfläche entsprechen und umgekehrt. 

Außerdem ist der Gelenkspalt für beide Gelenkflächen gleichbreit, besonders bei einem Fokus- 
abstand von wenigstens 1 m. Die Breite dieses Gelenkspaltes beträgt etwa 5 mm. 


\ \ 
_}3mm | / \ 
> 
/ 
® 


204 Negru: Verfahren zur Bestimmung der Femurkondylen auf seitl. Röntgenaufnahmen des Kniegelenks 68,4 


Tafel zur Identifizierung der Femurkondylen in seitlichen Projektionen des Knies, bei Mindestfokusabstand von 
1 m, wenn man die a-Distanz zwischen den zwei vordersten Punkten und die p-Distanz zwischen den zwei hintersten 
Punkten des unteren Femurendes kennt. 


Der hintere | Rotation nach, P-Wert a-Wert p-Wert | Rotation nach, „Der hintere 
Kondyl ist der mm mm | mm Kondyl ist der 
| — 20 | 36 außen äußere 
19 34 außen äußere 
—18 | 33 außen äußere 
| 17 | 32 außen äußere 
| — 16 | 31 außen äußere 
| —15 29 außen äußere 
| —14 26 außen | äußere 
| —13 25 außen äußere 
| —12 24 außen äußere 
—11 2 außen äußere 
-10 21 außen äußere 
| 9 20 außen äußere 
| 8 19 außen äußere 
- 1 18 außen äußere 
-6 16 außen äußere 
- 5 14 außen äußere 
- 4 12 außen äußere 
- 3 10 außen äußere 
2 S außen äußere 
- ] 7 außen äußere 
0 6 außen äußere 
l 4 außen äußere 
2 2 außen äußere 
Keine | 0 0 Keine 
Rotation! Rotation!) 
innere innere 1 4 
innere innere 2 5 
innere innere 4 6 
innere innere 6 7 
innere | innere 8 8 
innere | innere | 10 ) 
innere | innere 12 10 | 
innere | innere | 14 | ll 
innere | innere | 15 12 
innere innere | 16 13 
innere innere 18 14 | 
innere innere | 20 15 | | 
innere innere 22 16 | | 
innere innere | 23 7 | | 
innere innere 25 18 | | | 
innere innere | 27 19 
innere innere | 29 | 20 | | 


Zusammenfassung 


Da auf seitlichen Aufnahmen die Bestimmung der Kondylen nach den üblichen Kriterien oft 
auf Schwierigkeiten stößt, wird folgendes Verfahren vorgeschlagen: Es werden zwei vordere und 
zwei hintere Punkte am unteren Femurende gewählt, aus deren gegenseitigem Verhalten bei Außen- 
oder Innenrotation des Knies geschlossen werden kann, welcher der mediale und welcher der laterale 
Kondylus ist. Eine Tafel gibt für jeden Wert der Distanz zwischen den vorderen Punkten den ent- 
sprechenden Wert der Distanz zwischen den hinteren für beide Drehungsrichtungen des Knies und 
zeigt, welcher der beiden Kondylen in jedem gegebenen Falle nach hinten liegt. 


1) In diesem Falle ist der Condylus fibularis derjenige, dessen Crista mehr nach vorn ragt. 


| 
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Vereins- und Tagungsberiehte 


Bericht über die Sitzung der 


Fachgruppe für Röntgenologie der Wiener med. Gesellschaft 
(Ortsgruppe der Deutschen Röntgengesellschaft) 
vom 7. April 1943 
Vorsitzender: K. Weiß; Schriftführer: J. Bartsch 


E. G. Mayer: Hämangiome im Bereiche des Kopfes. Hämangiome im Bereiche des Kopfes können im 
Röntgenbild charakteristische Veränderungen zeigen, bisweilen aber auch differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten bereiten. Sie sind pathologisch-anatomisch recht verschiedenartige Gebilde. So wie bei anderen Tumoren 
finden wir auch hier als röntgenologisch erkennbare Veränderungen Verkalkungen im Tumor, Knochenusur und 
Knochenneubildung. Hämangiome im Bereich der Orbita lassen des öfteren kleine, rundliche Kalkschatten er- 
kennen, die Phlebolithen entsprechen. Gleichartige Befunde können auch endokranielle Hämangiome aufweisen, 
doch findet man hier manchmal auch streifige Kalkschatten. Die vorwiegend parallel verlaufenden Schattenlinien 
an der Oberfläche des Gehirns bei der Sturge-Weberschen Erkrankung, die ursprünglich auf Angiome bezogen 
wurden, erwiesen sich bei der histologischen Untersuchung als durch Kalkeinlagerungen in der Hirnrinde bedingt. 
Bei endokraniellen Hämangiomen kann auch bei zentraler Lage eine erhebliche Vermehrung der Gefäßzeichnung 
der Kalotte auftreten. Sowohl bei extra-, wie bei intrakraniellen Hämangiomen kann man eine Knochenusur 
beobachten, die durch größtenteils scharfe, kleinbogige Begrenzung charakterisiert ist. Bei letzteren ist die Usur 
manchmal auch uncharakteristisch, doch kann atypische Gefäßbildung in der Umgebung auf ein Hämangiom als 
Ursache hinweisen, wenn auch dieser Befund nicht ganz eindeutig ist, da Meningiome manchmal ähnliche Ver- 
änderungen bedingen. Auch Knochenveränderungen bei chronischer Arachnitis können bisweilen differential- 
diagnostische Schwierigkeiten bereiten. Sicher hat manche atypische Aufhellung im Bereiche der Kalotte ihre 
Ursache in einem kleinen Hämangiom. Bei Hämangiomen, die vom Knochen ausgehen, finden wir fast immer 
Spicullae-Bildung, was manchen zur Annahme eines Sarkoms verleitet. Vor dieser schwerwiegenden Fehldiagnose 
sollte uns schon der Umstand bewahren, daß allein der Häufigkeit nach bei Vorhandensein von Spicullae an der 
Kalotte an erster Stelle das Meningiom, an zweiter Stelle das Hämangiom und erst an letzter Stelle der maligne 
Tumor (Sarkom, Sympathogoniom) steht, was uns zu besonderer Vorsicht bei der Diagnose „‚Sarkom“ veranlassen 
sollte. (Demonstration einschlägiger Fälle.) 

J. Bartsch: Intramedulläre Kontrastmittelinjektion in den Knochen. Es werden Bilder nach intra- 
medullärer Kontrastmittelinjektion in das Sternum gezeigt, welches ebenso wie andere Knochen mit blutgefäß- 
reichem Mark für diese Untersuchung geeignet ist. Die Fragestellung bei diesen Untersuchungen, welche nicht 
abgeschlossen sind, ist darauf gerichtet, anatomisch nähere Erkenntnisse über die venösen Räume der Knochen 
und ihre Verbindungen nach außen zu sammeln, sowie ferner damit dem Kliniker bezüglich des Sternums den 
Weg zu zeigen, welchen die injizierte Flüssigkeit nimmt. 

W. Pommer: Ein paravertebrales Chondroosteoidsarkom. Es wird über ein Chondroosteoidsarkom bei 
einer 45jährigen Frau berichtet, das kindskopfgroß rechts an der unteren Brustwirbelsäule (D 10 D 12) lag, 
charakterisiert durch teilweise unregelmäßig begrenzte, inhomogene, größtenteils kalkdichte Massen. Dieser Tumor 
befand sich zu einem Viertel über, zu drei Viertel unter dem Diaphragma und bot hier das Bild eines retroperi- 
tonealen Tumors mit Kaudalverdrängung der rechten Niere. Die diagnostische Klärung erfolgte auf Grund des 
histologischen Befundes nach erfolglos versuchter Tumorexstirpation. 4jährige Krankheitsdauer, langsames 
Tumorwachstum, keine Metastasierung, Tod 2 Jahre nach Tumorentdeckung an den Folgen des Einbruches in 
den Rückenmarkskanal. Der Fall wird vom röntgenologischen Gesichtspunkt infolge Fehlens einer Wirbelkörper- 
destruktion dem von Wichtl in den Fortschritten auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. 64, S. 41 be- 
richteten Osteoidsarkom an die Seite gestellt. 

W. H. Gruber: Gasansammlungen im Gewebe nach Operationen. Nach der Strumektomie, wie auch 
nach Mammaamputation und einer Probeexzision aus der linken Supraklavikulargrube fand sich bei Unter- 
suchung vom 1.—10. Tage nach der Operation eine Gasansammlung im Bereiche der Operationswunde. Es wurden 
70 Fälle von Strumektomie und 6 nach Mammaamputation nach Gasansammlungen untersucht und solche regel- 
mäßig festgestellt. Das Gas wird durchschnittlich im Verlaufe von 10 Tagen resorbiert. Die Befunde werden erklärt 
teils durch primären Einschluß der Luft bei der Naht der Wunde, teils durch sekundäres Eindringen derselben 
auf dem Wege über Dränageöffnungen. Die Bedeutung der Befunde für die Differentialdiagnose der Gasbrand- 
infektion wird hervorgehoben. (Erscheint ausführlich im ‚Zentralblatt für Chirurgie‘“.) 
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Aussprache. OÖ. Wichtl: In Zusammenhang mit der vorangegangenen Demonstration wird auf das Vor- 
kommen eines Pneumoperitoneums nach Laparatomien hingewiesen, welches meist einseitig als ziemlich 
schmale Gassichel unter dem Zwerchfell nachweisbar ist und etwa während einer Woche wieder verschwindet. 
Selten kommen auch kleine Spiegel infolge abgesackter Ergüsse zur Beobachtung. Differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten treten fast nie auf. Es wird jedoch kurz ein Fall demonstriert, bei dem ein Spontanpneumo- 
peritoneum auftrat und wegen des Zeitabstandes von 8 Wochen zwischen Eingriff und Untersuchung ein post- 
operatives Pneumoperitoneum abgelehnt werden konnte. — O. Brause wetter: Mitteilung über die Beobachtung 
von Luftansammlung bei einem Kriegsverletzten im Wundbereich eines Ellbogengelenkes. 

P. Grüneis (Demonstration): Zur Differentialdiagnose flächenhafter Pleuratumoren. Als flächenhafte 
Primärtumoren der Pleura sind die sogenannten Endotheliome, im ausländischen Schrifttum vielfach auch als 
Mesotheliome bezeichneten Geschwülste zu verstehen. Als wichtigstes Symptom ist die flächenhafte Verschwar- 
tung einer Thoraxhälfte hervorzuheben. Der Einscheinungsform nach können zwei Arten unterschieden werden. 
Als Typ 1 können die Fälle zusammengefaßt werden, bei denen nur ganz geringe oder überhaupt keine Exsuda- 
tionen nachweisbar werden. Typ 2 stellt die häufigere Form dar und entspricht den Fällen, bei denen die reichliche 
Exsudation im Vordergrund der Erscheinungen steht. Am häufigsten sind Mischformen beider Typen mit zum 
Teil großen, flächenhaften Verwachsungen beider Pleurablätter, zum Teil auch reichlicher Exsudatbildung. Bei 
allen Fällen (es werden Bilder von 8 eigenen Beobachtungen gezeigt) ist eine eigenartige, von der entzündlichen 
Pleuraverschwartung zu unterscheidende Schrumpfung nachweisbar. Die Bronchographie wird besonders hervor- 
gehoben und ihr Wert bei der Diagnostik gewürdigt. Durch die Jodölfüllung der Bronchien wird es möglich, ein 
Neoplasma bronchi auszuschließen und gleichzeitig kommt auch die Verdickung der Pleura gut zur Darstellung. 
Als wertvolle Hilfsmethode wird auch der diagnostische Pneumothorax erwähnt. Eine ausführliche Zusammen- 
stellung erscheint noch. 

Aussprache. J. Palugyay: Aus der Ausdehnung der pleuralen Verschattung glaube ich nicht auf ein 
Pleuraendotheliom schließen zu können. Denn auch bei spezifischen und unspezifischen Entzündungen können so 
ausgedehnte pleurale Verschattungen auch ohne Verlagerung des Mediastinums in Erscheinung treten. — Konrad 
Weiß begrüßt es, daß Herr Grüneis die Form des Pleuraendothelioms angeführt und besprochen hat, bei welcher 
es zu einer mächtigen Verschwielung der Pleurablätter kommt ohne Bildung eines Ergusses, eine Form, die bisher 
in dem Röntgenschrifttum wenig beobachtet wurde, und fragt weiter, ob in den Fällen des Herrn Grüneis auf 
Mitergriffensein bzw. Zerstörung der dem Pleuratumor benachbarten Rippen geachtet wurde; diesem letzteren 
Vorgang kommt differentialdiagnostische Bedeutung zu gegenüber entzündlichen Zuständen und Tumormetastasen 
der Pleura. 

Schlußwort: Der Wert der Bronchographie liegt vor allem im Nachweis eines normalen Bronchialsystems. 
Die Erkennung der Pleuraverdickung kann auch mit anderen Methoden, z. B. der Schrägaufnahme, gelingen. 
Die Schrumpfung bei den sogenannten Endotheliomen der Pleura unterscheidet sich von den entzündlichen 
Schwarten dadurch, daß es sich im speziellen Fall um eine konzentrische Verkleinerung einer Thoraxseite handelt, 
die gegen einen, nahe der Medianlinie anzunehmenden Mittelpunkt fortschreitet. Auf die Anfrage von 
K. Weiß, ob Usuren an den Rippen beobachtet wurden, wird geantwortet, daß solche niemals nachgewiesen 
werden konnten. Kurzer Hinweis auf die Metastäsierung der Pleuraendotheliome. 


Mitteilungen 


Professor Lüdin in Basel hat am 13. Juli 1943 sein 60. Lebensjahr vollendet. 


Dr. med. habil. Dietrich von Keiser ist unter Zuweisung an die Medizinische Fakultät der Universität 
Jena zum Dozenten für das Fach Röntgenologie und Strahlenheilkunde ernannt worden. 


Buchbespreehungen 


Kneise, O., und Schober, K.L. (Halle): Die Röntgenuntersuchung der Harnorgane. 2. Auflage. Lex.-8'. 
247 Seiten, 282, zum Teil farbige Abbildungen. Leipzig 1943. Georg Thieme. Preis 33,— RM., geb. 35,— RM. 
Die 1. Auflage dieses wirklich schönen und sehr instruktiven Buches war nach einem halben Jahr bereits 
vergriffen. Daraus geht hervor, daß das Buch seinen Weg von selbst gefunden hat und keiner besonderen 
Empfehlung mehr bedarf. Die Herstellung der 2. Auflage gab Kneise Gelegenheit (Schober steht im Felde), 
textlich manches zu verbessern und vor allem eine Reihe neuer, schöner Beobachtungen beizufügen, u.a. Zysten- 
nieren, vorgetäuschten Ureterstein, Harnverstopfung, Nierentumoren, mehrere Ureterogramme. Im ganzen 
sind 31 neue Bilder, darunter 2 farbige, hinzugekommen. Die Ausstattung ist, wie bisher, friedensmäßig. Gr. 
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Beriehtigung 


In Heft 3, Band 68, steht eine Arbeit von Junghanns: Die Frühossifikation der Wirbelkörper, Be- 
merkungen zu der gleichnamigen Arbeit von Schinz und Töndury. Die Antwort der letzteren Autoren auf 
diese Bemerkungen sollte sich nun anreihen, steht aber irrtümlicherweise vor dem genannten Artikel. 


In der Mitte der Seite 68 des gleichen Heftes ist die Überschrift ‚Zusammenfassung‘ zu streichen, es 


handelt sich lediglich um einen Zusatz. 


Zeitsehriiten-Übersieht 


Zentralblatt für Chirurgie. Jahrg. 70 (1943) Nr. 17. 
Bernhard (Gießen): Die Tätigkeit des Sphincter Oddi 
im Röntgenbild. — Brandstätter (Prag): Über an- 
geborene Duodenalstenosen und -atresien und ihre 
Behandlung. — Nr. 20. Stumpfegger (Hohenlychen): 
Die traumatische Madelungsche Deformität und ihre 
Behandlung. — Nr. 28. Stapf (im Felde): Über die 
Luxation und Luxationsfraktur der Halswirbelsäule 
mit Querschnittsläihmung. — Nr.26. Päßler (im 
Felde): Wundstarrkrampf nach Starkstromver- 
letzung. — Nr. 28, Harff (Berlin): Rezidivierende Er- 
müdungsfrakturen an Wirbeldornfortsätzen. 
Nr. 29. Westermann (Frankfurt a. M.): Zur Frage der 
Spätentfernung von Steckschüssen. — Nr. 30. Voge- 
ler (Stettin): Über die Luxation der Leber. 

Deutsehe Zeitsehrift für Chirurgie. Bd. 257 (1943) 
H.9—12. Lauber (Marburg-Lahn): Das intravenöse 
Pyelogramm beim Steinleiden. — Ritter (Hameln) 
Solitäre und multiple Muskelzystizerken. — Brunner 
(Zürich): Über die plasmozytäre Reaktion des 
Knochenmarks, das plasmozytäre Myelom und das 
solitäre Plasmozytom. 

Der Chirurg. Jahrg. 15 (1943) H.11. Schumann 
(Straßburg): Zur Kenntnis der Bursitis trochanterica 
tuberculosa (mit besonderer Berücksichtigung der 
Frage des Unfallzusammenhangs). — H, 12, Bück 
(Straßburg): Novocaininfiltrationen des Sympathikus 
als Frühbehandlung der Erfrierungen der Glied- 
maßen. v. Brücke und Dobritz (im Felde): Über 
eine eigenartige Form der Nierensteinerkrankung im 
Anschluß an Knochenbrüche. — H, 15. Salzer (Wien) 
Schleichende Frakturen im Kindes- und Pubertäts- 
alter. 

Archiv für klinische Chirurgie. Bd, 204 (1948) H.4. 
Beyer (Hamburg-Altona): Zur Frage des Gastro- 
enterostomiekrebses und seiner örtlichen Vor- 
bedingungen. — Kraus (Wien): Beitrag zur operati- 
ven Behandlung von Hämangiomen der Wirbel- 
körper und des Rückenmarks. — Paas (Köln): Zur 
Diagnostik des multipen Myeloms. — Rössing (Han- 
nover): Über Blutergelenke. — Sprung (Greifswald): 
Über die neurotische Dystrophie im Röntgenbild bei 
Nervenschußverletzungen. 

Archiv für orthopädische und Unfallchirurgie. 
Bd.42 (1943) H.3. Boshammer (Gelsenkirchen): 
Über posttraumatische Erkrankungen rheumatischer 
Natur und die Grundlagen ihrer berufsgenossen- 
schaftlichen Begutachtung. — Sala de Pablo (Soria, 
Spanien): Die Entenschnabelfraktur des Fersen- 
beines. — Schröder (Berlin): Die Ermüdungsfraktur 
an der Synostosis ischiopubica (Schleichende Scham- 
beinfraktur). — Erler (Nürnberg): Tabische Fuß- 
veränderungen nach Unfall. — Rockstroh (Frank- 
furt a.M.): Über die Myatenia congenita (Oppenheim). 

Monatssehrift für Unfallheilkunde, Jahre. 50 (1943) 
H.6. Hueck Karlsruhe): Über traumatische Ätio- 
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logie der Spondylolysthesis und des Bechterew. 
Lossen. Frankfurt a. M.): Das Röntgenbild im Unfall- 
gutachten bei Verletzungen der Knochen. 

Zeitschrift für Urologie. Bd.37 (1948) H. 7. Borgarıd 
(im Felde): Über die Beurteilung des Harnleiter- 
abgangs im Röntgenbild. Boeminghaus (Berlin): 
Auflösung von Nierenkonkrementen. Meuser 
(Wien): Über Hypernephrome. — Dobritz (im Felde): 
Füllungsdefekt des obersten Kelches bei Nieren- 
tuberkulose. — Reinbold: Gekreuzte Nierendystopie. 

- Kraft (Berlin): Uterustumor mit Hydronephrosen- 
bildung. Junker (Berlin): Hypernephrom mit 
Tumorzapfon im Nierenbecken. Kindleı 
(Breslau): Über Blasensteckschüsse. Egger (Zü- 
rich): Beitrag zur Kenntnis der Blasendivertikel. 
Eschbach (Leipzig): Renale Kontrastmitteldepots 
nach pyelorenalem Reflux. Hoess (Tegernsee): 
Nierenruptur. Reinbold (München): Einseitige 
Nierenanomalie mit Dystopie und Achsendrehung. 
Kraft (Berlin): Paranephritischer AbszeBß. 

Zentralblatt für Gynäkologie. Jahrg. 67 (1943) 
Nr. 24. Lauterwein (Berlin): Ergebnisse der Kollum- 
karzinombehandlung an der Berliner Universitäts- 
Frauenklinik im Jahre 1937. 

Zeitschrift für Kinderheilkunde. Bd. 63 (1943) H.6. 
Boldt (Prag): Beitrag zur Dysostosis multiplex 
(v. Pfaundler-Hurler). — Roufogalis (Athen): Unter- 
suchungen über die Mindest-Magen-Darmpassagezeit 
bei dem Neugeborenen. 

Monatssehrift für Kinderheilkunde, Bd, %2 (1943) 
H.5/6. Holländer (Bonn): Über einen Fall von mul- 
tiplen kartilaginären Exostosen bei einem jährigen 
Jungen. — Lahdensuu (Helsinki): 4 Fälle der so- 
genannten Pfaundler-Hurlerschen Krankheit (Dys- 
ostosis multiplex) in einer Familie. 

Archiv für Kinderheilkunde. Bd. 129 (1943) H.3. 
Meier (Wien): Ein Fall von Medulloblastom im Säug- 
lingsalter. 

Deutsches Tuberkulose-Blatt. Jahrg. 17 (1943) H.5. 
Jensen (im Felde): Ein Fall von Bronchitis oblite- 
rans. — Grebe (Schömberg): Diffuse Lymphangios is 
carcinomatosa als Lungenmetastasierung eines Ulkus- 
karzinoms. — H.6. Martens (Görbersdorf): Tuber- 
kulose-Fortbildungskursus Nr. 7. 

Beiträge zur Klinik der Tuberkulose. Bd. 99 (1943) 
H.4/5. Chantraine (Betzdorf-Sieg): Kleinstformat 
oder Mittelformat bei Schirmbildaufnahmen ? 
Kleinschmidt (Köln): Untersuchungen der als Neu- 
geborene tuberkuloseinfizierten Lübecker Kinder im 
Alter von 12 Jahren. — Voßkühler (Berlin): Torpide 
sklerosierende Tuberkulosen (Beitrag zur Klinik der 
Histogenese). 

Deutsche Medizinische Wochenschrift. Jahrg. 6% 
(1943) Nr. 33/34. Mitteilung über Radiumvergiftung 
(8. 609). 
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Münchener Medizinische Wochenschrift. Jahrg. 9 
(1943) Nr. 34/85. Koch (Köln): Beitrag zur Diagno- 
stik der Lebertumoren. 

Wiener Medizinische Wochenschrift. Jahrg. 9. 
(1948) Nr. 34/85. Zielke und Reckers (Riesenburg): 
Fehlbildungen der Wirbelsäule und W.D.B. 

Medizinische Klinik. Jahrg. 39 (1943) Nr. 33/34. 
Seidel (Hochzirl): Ein Beitrag zum flüchtigen eosino- 
philen Lungeninfiltrat. — Nr. 35/86. Bumm (Berlin): 
Beiträge zur Behandlung akuter und chronischer 
Pankreaserkrankungen. 

Klinische Wochenschrift. Jahrg. 22 (1943) Nr. 32/38. 
Seitz (Berlin): Über die Prüfung der Gallenblasen- 
kontraktion mit Mannit und Sorbit bei Cholezysto- 
graphien. 

Wiener Klinische Wochenschrift. Jahrg. 56 (1948) 
Nr. 31/82, Maier (Wien): Die Krankheiten des Penis. 

Zeitschrift für ärztliche Fortbildung. Jahrg. #0 
(1948) Nr. 14. Tretter (München): Röntgenthera- 
peutische Indikationen bei Entzündungen. 

Anatomischer Anzeiger. Bd.94 (1948) Nr. 18/19. 
Herrligkoffer (München): Abnorme Lage des Pro- 
cessus vermiformis bei Hochstand des Zökum. 

Die Naturwissenschaften., Jahrg. 31 (1943) H. 14/15. 
Rajewsky, Schraub und Kahlau: Experimentelle Ge- 
schwulsterzeugung durch Einatmung von Radium- 
emanation. 


Acta Radiologieca. Vol.24 (19483) Fase. 3. Sjövall: 
Anatomische Untersuchungen über die Verteilung 
des epiduralen Fettes im Lumbalrücken. — Hansson 
and Söderström : Celothelioma of the epicardium. — 
Krebs: Experiments with mammalian sarcoma 
extracts in regard to cell-free transmission and in- 
duced tumor immunity (Acta-Rad. Supplementum 
XLIV by Krebs, Harbo and Thordarson). — Holm: 
On the diagnosis of rupture of the urinary bladder. — 
Bruce und Jönsson: Bronchographie studies in 
advanced silicosis. — Frostberg: Über Magenvolvu- 
lus. — Pothoven and Huizinga: On the division of 
the lung segments (III). — Hellmer: The roentgeno- 
logie diagnosis and treatment of intussusception in 
children. — Lundström: Konstruktion einer Blende 
zu therapeutischen Zwecken. 

La Radiologia Medica. Vol. 30 (1948) Nr. 8. Fossati: 
Strie basilari da atelettasia lamellare. — Bullo: Con- 
fronto fra chimografia e stratigrafia nello studio dei 
tumori solidi e vascolari del mediastino. — Cocco: 
Ampia perforazione gastrica „‚aperta‘ guarita spon- 
taneamente. — Giannoni: Esostosi osteogenetiche 
familiari. — di Bella: Spilla di sicurezza nell’esofago 
di adulto. — di Bella: Corpo estraneo endoaddo- 
minale. — Nr. 7. Zanini: Di una nuova via per 
visualizzare le vene profonde degli arti. — Fradä: 
Sindrome tumorale ipofisaria soprasellare comparsa 
e recidivata in puerperio. — Tunesi: Studio statistico 
dei resultati della radioterapia nel cancro del pavi- 
mento orale. — Nr. 6. Tempini: Appunti di radio- 
diagnostica in tema di tuberculosi dell’intestino tenue. 
— Porta e Schiazzano: Raro caso di anomalia den- 
taria congenita (dente soprannumerario, inchuso, 
ectopico),. — Lardinelli: Duplice sesamoide del 
gomito in sede epitrocleare (Fabella cubiti). — Con- 
falonieri: La roentgenterapia della sciatica. 


Quaderni di Radiologia. Anno 13 (1943) Fase. 1/2. 
Perona: Le proiezione decentrate nella ricerca delle 
caverne polmonari. — Cucchini: Immagini vasali 
endotoraciche extrapolmonari nel quadro radiologico 
dell’apice e sottapicee. — Remaggi e Reggianini: 
Sullo sviluppo dei seni frontali e sfenoidali nei bam- 
bini adenoidei. — Bianchini: Contributo alla con- 
oscenza dell’aneurisma dei seni di Valsalva. — To- 
niolo: Su un caso vertebra plana di Calve o pseudo- 
spondilite infantile. — Tordini: Osteosclerosi della 
base in tumore cranico-faringeo. — Maroncelli: 
Sulla sarcomatosi cutanea del Kaposi con gravi 
alterazioni dello scheletro e con presenza di una 
sostanza radiopaca nel fegato e nella milza. — Colo- 
simo: La plesioroentgenterapia degli angiomi cu- 
tanei. — Fase. 3, Barbieri e Ferreri: Contributo allo 
studio clinico-radiologico della tuberculcsi primitiva 
della rotula. — Filippini e Vaghi: Contributo radio- 
logico e elinico allo studio delle distopie coliche. — 
Linguerri: Sulla roentgen-nefreetomia. — Perazzi: 
Quadri radiografici caratteristici dell’interlobo medio 
polmonare nelle affezioni del lobo superiore D. — 
Fugazzola: Asportazione sottoperiostea estesa di 
osso per osteomielite e rigenerazione (Documenta- 
zione radiografica e considerazione). 

Seritti Italiani di Radioebiologia. Vol. 10 (1943) 
Fase.1. Bianchini: Studio sperimentale sulla distribu- 
zione della dose in plesioterapia. — Astolfi: Lesione 
tradiva del cuoio capelluto e della teca eranica. — 
Fugazzola: Modificazioni del quadro ematico nei por- 
tatori di iperplasia timica. 


La Presse Mödicale. 51. Annöe (1943) Nr. 11. Hubert, 
Bilski-Pasquier et Foix: Danger des infiltrations 
stellaires dans le traitement des hemoptysies tuber- 
culeuses. — Nr. 14. Poixet Bour: Maladie de Hodgkin 
et tuberculose associees. — Nr. 16. Pasteur, Vallery- 
Radot, Lenögre et Welti: La pericardite myxoedema- 
teuse. — Nr. 17. de Brux et Gourdou: La radio- 
therapie dans le traitement des abc&s du poumon. — 
Poix: Actinomycose pulmonaire. — Nr. 22, Laborde: 
Le traitement des angiomes tubereux des jeunes 
enfants. — Clement et Combes-Hamelle: Melorhe- 
ostose et scelörodermie en bandes. — Albot, Löger et 
Yere: Cancer primitif de l’estomac in situ. — Nr. 26 
Martorell: Les mecanismes de retablissement de la 
eirculation veineuse dans les obliterations iliaques 
post-phlebitiques. 

Archives des Maladies de l’Appareil Digestif et des 
Maladies de la Nutrition. Tome 32 (1948) Nr. 1/2. 
Guy Albot, Funck-Brentano et Partiurier-Lanne- 
grace: Aspects organofonctionnels pseudolacunaires 
et cancer de l’estomac au debut (S. 38). — Nr. 3/4 
Guy Albot et Libaude: La niche en cocarde du 
schwannome gastrique (S. 79). — Hickel: De la com- 
pression manuelle au distincteur dans la recherche 
radiologique de l'ulcöre de l’estomac et de l’ulcere 
du duodenum en station verticale (S. 87). Basset 
et Moutier: Megagastrie de developpement exception- 
nel sans stenose; discussion pathcgenique (S. 88). 


Arquivo de Patoloegia. Vol. 14 (1942) Nr. 3. Ferreira: 
Alguns aspectos clinicos da Dcoenga de Hodgkin. — 
Rodrigues: A Rädioquimografia no estudo da colapso- 
teräpia pulmonar (Estudo experimental). 
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Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Band 68, Heft 4 + Oktober 1943 v1 


Gegen Schädigungen des Blutbildes nach 
Röntgenbestrahlungen 


AEGROSAN 


Ferro-Calcium-Saccharat 


| O.-P. 125 g Rm 1.05 m.U. | 


JOHANN G.W. OPFERMANN & SOHN, BERGISCH GLADBACH, Arzneimittelfabrik 


Zur Unterstützung 
der Strahlentherapie, zur Besserung des 


Allgemeinzustandes nach Operationen 


Bewährtes Kontrastmittel | Erst im Magen 
zur Wirkung gelangendes, elementares Jod, 


nebenLithium und Magnesiumverbindungen 


für Magen und Darm 
des Pektins. 


Packung mit 150 g 


1/, Packung RM 1.70 
Großpackungen mit 2, 8'/,, 25 und 50 kg 1 Großpackung RM 5.50 


Chemisches Werk Dr. Klopfer 
Dresden A 20 


DARMSTADT-CHEMISCHE FABRIK. SEIT 1827 


Klare lichte Diaguosen... 


PERSPECTA 


ALLEINHERSTELLER : KALI-CHEMIE A.G. BERLIN-NIEDERSCHÖNEWEIDE 


Obei Ihrem Lieferanten erhälktich! 
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